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El tratamiento ortodóntico se fundamenta en el principio de la remodelación 
del hueso alveolar como medio para trasladar o desplazar los elementos dentarios 
hacia posiciones más idóneas y por ende conseguir estabilidad y armonía 
oclusal.  Dicha remodelación ósea estaría condicionada por una serie de factores 
estructurales, entre los que se pueden destacar la calidad de la esponjosa del hueso 
alveolar, la presencia de las corticales y la topografía de las estructuras anatómicas 
involucradas. 
En los tratamientos de ortodoncia con exodoncia de primeros premolares 
superiores  es necesario desplazar hacia distal el canino y la presencia de las 
corticales del seno maxilar o del suelo de fosas nasales pueden complicar este 
movimiento. 
En la experiencia clínica se ha observado una gran inestabilidad  de 
comportamiento durante la retracción del canino, en ocasiones el cierre de espacio 
no se consigue sin consecuencias estéticas, periodontales  y funcionales de compleja 
resolución y casi siempre con mal pronóstico a largo plazo.
Dado que no se encuentra en la bibliografía, suficiente información acerca 
de las posibles relaciones del canino con dichas corticales durante el movimiento 
ortodóntico distal que permitan mejorar el diagnóstico, pronosticar y planificar 
dichos movimientos con seguridad, es que nos planteamos este trabajo.
Por ello realizamos un estudio observacional, descriptivo y transversal 
con el objetivo de identificar las relaciones anatómicas existentes entre la raíz del 
canino superior y el seno maxilar o  el suelo de fosas nasales, el riesgo de contacto 
durante el movimiento distal ortodóncico y la frecuencia con que se presenta en la 
población estudiada.
Para el estudio seleccionamos una muestra de 600 tomografías 
computarizadas de haz cónico, pertenecientes a personas de entre 15 y 65 años de 
edad, las cuales  fueron tomadas en un centro radiológico de la ciudad de Murcia 
durante los años 2011 y 2014. Por aleatorización simple se seleccionaron 300 y luego 
de aplicar los criterios de inclusión y exclusión la muestra quedó conformada por 
110 tomografías, de las cuales en 97 se evaluaron las variables en ambos lados de 
la cara. 
Se analizaron la longitud del primer premolar, la longitud del canino,  la 
relación del canino con la cortical sinusal y nasal, el espacio disponible, la edad, el 
sexo y sus relaciones respecto al movimiento distal del canino superior al sitio de la 
extracción del primer premolar.
Como resultados principales obtuvimos que en el 39,6% (IC 33%-46%) de 
las situaciones existía riesgo de contacto entre el canino y la cortical sinusal o nasal 
al desplazar el mismo al lugar del premolar. La probabilidad de que el espacio 
vertical no fuera suficiente para distalar el canino fué entre 5.92 y 38.62 veces mayor 
cuando la cortical en contacto era la sinusal. Entre los factores de riesgo de contacto 
cortical identificamos a la diferencia entre la longitud del canino y la longitud del 
premolar y por cada milímetro más de diferencia existente el riesgo fué 1.52 veces 
mayor. 
Concluimos en que el movimiento distal del canino estará condicionado 
por la proximidad a la cortical sinusal con mayor frecuencia, por la longitud 
del canino a distalar y su diferencia con la longitud del primer premolar. Estos 
parámetros podrán contribuir al diagnóstico y a  planificar la retracción del canino 
superior.Igualmente dada la prevalencia de riesgo de contacto del canino con 
las corticales obtenida, creemos  necesario  a partir de este trabajo profundizar 
en el comportamiento biológico  de las corticales sinusales y nasales durante el 
movimiento distal del canino.
ABSTRACT
The orthodontic treatment is based on the principle of the alveolar bone 
remodeling. The aim of this is to move teeth towards other more convenient 
positions, thus, to achieve occlusal stability and harmony. 
The above mentioned bone remodeling process would, nevertheless, depend 
on a number of structural factors, among which some are worth to be mentioned: 
the spongy quality of the alveolar bone, the presence of corticals and the topography 
of anatomical structures involved. 
Orthodontic treatments with extraction of first upper premolars require, 
moving towards distal the canine. The presence of corticals situated in the maxillary 
sinus or the nasal cavity floor, can complicate this movement. 
Clinical experience has shown great unsteadiness behaviour during canine´s 
retraction, space closure is not achieved in certain occasions, causing periodontal, 
aesthetics and functional consequences of complex resolution and almost always 
with poor long term outlook. 
Not much information has been found in bibliographies, as regards possible 
canine connections with corticals during orthodontic distal movements. This would 
allow to improve diagnosis, forecasting and planning such movements, safely. We 
therefore consider, it is a must to work on this. 
For this reason, we are conducting an observational descriptive and transversal 
study in order to identify the anatomical connection that exists between the root of 
the upper canine and the maxillary sinus or nasal cavity floor. Moreover, this study 
will also evaluate, the risk of contact during the distal orthodontic movement and 
also, how often it occurs within the number of people being studied.
For the research, a sample of 600 computerized con beam tomographies, 
have been selected among people aged within 15- 65. These tomograms were 
taken in a radiology center in Murcia, between 2011 and 2014. Through a simple 
aleatory system, 300 tomograms were selected, and after applying the inclusion 
and exclusion criteria, the sample was reduced to 110 tomograms. In 97 of them the 
variables were evaluated in both sides of the face.
Furthermore, it was also analyzed: the length of the first premolar as well 
as that of the canine, the connection of the canine with sinus and nasal cortical, 
the space available, the age and sex, and their connections, regarding the distal 
movement of the upper canine to the available site of the extracted first premolar. 
The main results obtained were that in 39.6% (IC 33% - 46%) of the situations, 
there was a risk of contact between the canine and the nasal or sinus cortical when 
moving the canine into the premolar place. The probability that there was no room 
enough to divert the canine was in between 5.92 and 38.62 times greater when the 
cortical in contact was the sinus part.
Among the risk factors of cortical contact, we may identify the difference 
between the canine´s length and that of the premolar. The risk was 1.52 times 
greater for each additional millimetre.
To conclude, the canine´s distal movement will mainly depend on; the 
proximity to the cortical sinus, the length of the canine to be diverted and its 
difference with the length of the first premolar.  These parameters will contribute 
to the diagnosis and to the planning of the upper canine retraction. Likewise, 
according to these facts and given the constant risk of contact of the canine with the 
obtained corticals, we therefore believe that it is necessary to go in depth into the 
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INTRODUCCIÓN  
1. SENOS MAXILARES
1.1. Anatomía del seno maxilar
El seno maxilar se conoce también como antro de Highmore (término que 
significa cavidad o espacio hueco en el hueso), descrito por primera vez por 
Nataniel Highmore, anatomista inglés del siglo XVII. Aunque se han descubierto 
referencias más antiguas en textos de Hipócrates  del siglo V a. C., de Berenger de 
Carpi  del siglo XVI e incluso de Leonardo Da Vinci1.
Los senos maxilares son cavidades aéreas contenidas en el cuerpo de los 
huesos maxilares superiores y junto a las fosas nasales ocupan el tercio medio del 
macizo craneofacial situándose por debajo de las cavidades orbitarias2. 
Su localización en el cuerpo del hueso maxilar superior específicamente se 
encuentra por detrás del canino y los premolares3.
Adopta la forma de una pirámide triangular cuya base se dirige hacia las 
fosas nasales y su vértice hacia la apófisis zigomática del maxilar superior. Esta 
morfología determina la presencia de una base, un suelo, un vértice y tres caras: 
anterior o facial, superior u orbitaria y posterior o pterigomaxilar3.
La pared superior se corresponde con el suelo de la órbita y se relaciona con 
el saco lagrimal siendo delgada en el adulto. La pared anterior es la cara facial del 
maxilar superior por donde pasa el nervio orbitario inferior, está cubierta por los 
tejidos blandos de la mejilla3,4. 
La pared posterior se relaciona con la fosa pterigopalatina y su contenido: 
la arteria maxilar interna, el ganglio esfenopalatino y ramas del nervio trigémino. 
La base está dividida por el tabique intersinusal en dos porciones; la cara 
medial es principalmente cartílago, relacionándose con el hueso etmoide y el 
cornete inferior.
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Hacia adentro, la pared nasal separa el seno maxilar de la cavidad nasal. Esta 
pared nasal contiene la desembocadura del seno, el orificio u ostium maxilar o 
hiato semilunar, situado debajo del techo del antro5. 
El suelo o pared inferior del seno maxilar está formada por la apófisis alveolar 
del maxilar superior y se relaciona con los alvéolos dentarios principalmente del 
primer premolar, segundo premolar, primer molar y ocasionalmente el canino5. 
En el suelo antral se describen de arriba abajo: la mucosa sinusal o membrana 
de Schneider, la cual limita internamente al seno y constituye  una capa mucosa más 
delgada y menos vascular que la mucosa nasal  pero más gruesa que la membrana 
de otros senos paranasales; con un epitelio cúbico pseudoestratificado formado por 
células epiteliales ciliadas y células mucosecretoras que se continuan con el epitelio 
nasal;  el hueso alveolar y los ápices dentarios. 
La pared inferior o suelo del seno maxilar suele presentar formas variables: 
triangular, semilunar o rectangular, y diferentes variantes anatómicas: presencia de 
tabiques que delimitan celdillas, declives, existencia de divertículos6-8.
Figura 1. Relación del seno maxilar con los dientes.
Fuente: Archivo personal.
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La forma más frecuente del seno maxilar en una muestra ósea de 628 cráneos 
ha sido la piramidal cuadrangular, seguida de la piramidal triangular; y más 
regulares en cráneos de varón que de mujer, que presentaban una morfología 
más irregular. En conjunto, se ha dado un 75% de casos de senos prácticamente 
simétricos9.
En una muestra ósea de la Comunidad Valenciana, se ha podido comprobar 
una correlación estadísticamente significativa entre la anchura máxima de la cara, 
el diámetro transverso máximo del cráneo y el diámetro medio-lateral del seno 
maxilar. Las medidas entre base y vértice del seno maxilar, inciden directamente en 
la anchura del hueso maxilar, aunque eso no signifique necesariamente una mayor 
anchura de la cara10.
1.2. Desarrollo del seno maxilar en relación con la erupción dentaria
El desarrollo de los senos maxilares comienza aproximadamente a los tres 
meses de vida intrauterina y sigue una serie de sucesos morfogenéticos, en la 
diferenciación de la cavidad nasal. El crecimiento del seno está subordinado al 
desarrollo del hueso maxilar y al de los elementos dentarios. En el momento del 
nacimiento su forma puede ser redondeada, ovalada o alargada, y se mantiene 
hasta después de la salida de los dientes primarios11.
 A los 6 años de edad está alejado de los dientes temporales, en una relación 
compleja con el germen del canino permanente y próximo al germen del segundo 
premolar. A dicha edad, prácticamente alcanza el hueso malar lateralmente e inicia 
su expansión vertical con la erupción del primer molar permanente, que libera el 
espacio hasta entonces ocupado por su germen. El primer estudio que describió 
histológicamente las características morfológicas del seno maxilar lo realizó Arthur 
Underwood12, en 1912.
Plantea que el seno maxilar se divide en tres compartimentos, compartimento 
anterior, ocupado por el germen del premolar, poco profundo en su interior y 
separado del compartimento medio por un septo, compartimento medio, ubicado 
más posterior y más profundo con relación al anterior, ocupado por el primer 
molar y porción posterior, una cripta ósea que contiene las porciones calcificadas 
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del segundo premolar y la cripta del tercer molar, que permanece en la parte más 
alta con relación al germen del segundo molar. Cuando el primer premolar ha 
erupcionado completamente, su raíz se encuentra, por lo general, por debajo o 
ligeramente frente a la porción anterior del suelo capsular. 
A los doce años, la expansión vertical del seno maxilar se extiende al lugar 
del germen del segundo molar, que erupciona a esa edad, y lo mismo ocurre en la 
región de los premolares, en cuanto reemplazan a los molares primarios. 
A partir de los 15 y 17 años toma su forma piramidal definitiva, pudiendo 
considerarse su desarrollo como definitivo aproximadamente a los 20 años con la 
erupción de los terceros molares. Según la Tesis de Dubecq existe un paralelismo 
entre el desarrollo del seno maxilar y la erupción dentaria, este autor consideró que 
el agrandamiento progresivo de la cavidad sinusal sigue a la involución del sistema 
dentario, tal como observó en individuos desdentados que presentaban senos de 
gran amplitud13.
Distintos autores coinciden en que la posición en que erupcionan los dientes 
superiores y su posterior formación radicular apical, es un factor que condiciona 
la formación del seno y la conformación de su anatomía, esto es especialmente 
observado en la erupciones anómalas de elementos dentarios superiores14,15. 
En el desarrollo, crecimiento y configuración definitiva del seno maxilar 
intervienen varios factores, estructuración del complejo facial, el tipo de respiración 
bucal o nasal; el mecanismo de erupción de las dos denticiones; y aunque de forma 
menos directa el complejo muscular. El desarrollo suele ser asimétrico, siendo 
frecuentemente más avanzado el del lado derecho.
Cuando finaliza el crecimiento dentomaxilofacial, el suelo del seno maxilar 
adquiere características anatómicas definidas, entonces los dientes y el seno 
tienen las relaciones de continuidad clásicas, sujetas solamente a sus variaciones 
individuales. Así, aunque se adaptan por regla general al contorno óseo maxilar, 
muestran una gran variabilidad individual en cuanto a volumen y forma, así como 
en la resistencia o debilidad de sus paredes óseas15,16.
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2. FOSAS NASALES 
2.1. Anatomía del suelo de fosas nasales
Las fosas nasales óseas son dos corredores irregulares a mayor eje 
anteroposterior separados por un frágil tabique sagital. Están constituidos por 
diferentes huesos que se articulan estructurando cuatro paredes y dos orificios; en 
conjunto forman una región común al cráneo y a la cara17.
El esqueleto de las fosas nasales está formado por, las caras superiores de las 
apófisis palatinas de los maxilares y de las láminas horizontales de los palatinos, 
huesos que se articulan con el vómer e integran el tabique nasal. Entre las tablas 
óseas compactas de la bóveda palatina y el suelo nasal se interpone una capa 
de tejido esponjoso que, en los cortes paralelos al plano sagital tiene una forma 
triangular2,17.
En la porción subnasal se distingue un relieve óseo que se origina en el alvéolo 
del canino y se continúa con la apófisis ascendente del maxilar hasta perderse en el 
extremo interno del reborde supraorbitario. Se denomina pilar frontonasal o pilar 
canino y es un tabique de separación entre las fosas nasales y el seno maxilar. 
El pilar canino adquiere evidente desarrollo en los carnívoros y está 
constituido por tejido óseo compacto cuyas trabéculas se orientan estratégicamente 
para soportar las presiones máximas18. 
Figura 2. Relación del suelo de las fosas nasales con los dientes.
Fuente: Archivo personal.
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El espesor o altura de la porción subnasal del maxilar varía en límites muy 
amplios en relación con el índice facial morfológico, factor a su vez determinante 
en los distintos tipos antropológicos cráneo faciales19.
El suelo de las fosas nasales presenta el aspecto de un canal a concavidad 
superior más ancho en su porción anterior y dirigido de adelante hacia atrás. 
Por otra parte y como resultado de la concavidad del suelo nasal, este se eleva 
a medida que se aleja de la línea media en dirección al pilar canino, por cuya razón 
muy dificilmente algún ápice radicular puede llegar hasta el mismo nivel del suelo 
nasal. 
El suelo de las fosas nasales es cóncavo transversalmente y a su vez conforma 
la superficie superior del paladar óseo. En la parte anterior cerca al tabique se 
encuentra una pequeña apertura que conduce a los canales incisivos, que descienden 
agujero nasopalatino .
La pared lateral es irregular debido a la presencia de los cornetes nasales. 
Está formada por el hueso maxilar en la parte anteroinferior, por la lámina 
perpendicular del hueso palatino en la parte posterior y en la parte superior por el 
laberinto etmoidal, separando la cavidad nasal de la órbita. 
El cornete inferior es delgado, independiente y cubre el meato inferior que 
sale hacia el suelo de la cavidad nasal. Es el meato más grande y se extiende a lo 
largo de casi toda la pared nasal lateral. Éste es más profundo en la unión de su 
tercio anterior y medio, en donde aparece la apertura del canal nasolagrimal. El 
cornete medio es mucho más grande, se articula con el hueso palatino
El crecimiento del cartílago del tabique nasal constituye un factor importante 
dentro de los mecanismos de control del crecimiento facial horizontal y vertical, 
incluyendo el del maxilar superior. En estudios sobre fetos humanos, se formuló 
la hipótesis de que el crecimiento anterior del cartílago del tabique nasal ejerce un 
efecto de tracción del ligamento septopremaxilar. Este ligamento proviene de los 
lados y del borde antero inferior del tabique nasal y se inserta en la espina nasal 
anterior. La unidad nasal del maxilar superior depende del cartílago del tabique 
para su crecimiento; y los dientes proveen una matriz funcional para la unidad 
alveolar20.  
2.2. Relación del suelo de fosas nasales con los dientes
Las relaciones anatomotopográficas de los dientes con las fosas nasales están 
subordinadas al índice facial morfológico y a la longitud y dirección de las raíces 
dentarias. 
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Los dientes que normalmente se relacionan con el suelo nasal, a distancia 
variable según la forma cráneo facial, son los incisivos centrales y laterales, estos 
últimos mas distanciados por la dirección de su raíz hacia palatino. 
Con respecto al canino esas relaciones son posibles en los tipos antropológicos 
cráneo faciales euriprosopos, siendo en estos casos por la longitud de su raíz, el 
diente que más próximo se haya del suelo nasal17,21.
3. PRIMEROS PREMOLARES Y CANINOS SUPERIORES 
3.1. Anatomía de primeros premolares superiores
El primer premolar superior presenta diferentes variantes en su anatomía 
radicular, presentando la mayoría de las veces dos raíces, las cuales pueden estar 
estas fusionadas o separadas. En promedio se considera que el primer premolar 
presenta una dimensión mesio distal de la corona de 7,5 milímetros22. 
Diferentes autores han encontrado las siguientes medidas de la longitud de 
los primeros premolares y de los caninos superiores23,26. Tabla 1
Figura 3. Fosas nasales en los diferentes tipos antropológicos craneofaciales.
Tipo euriprosopo, Leptoprosopo y Mesoprosopo respectivamente.
Fuente: Archivo personal.
Ernesto Antonio Spaccesi36
Tabla 1. Diferencias de longitud media entre canino y premolar.
Figura 5. Relación corono radicular primer superior raíces fusionadas.
Fuente: Archivo personal.
Fuente Longitud media de canino Longitud media de premolar Diferencia media
Ash23 27 mm. 22,5 mm. 4,5 mm.
Esponda24 26 mm. 20 mm. 6 mm.
Diamond25 32 mm. 23 mm. 9 mm.
Sicher26 27 mm. 21,7 mm. 6,7 mm.
Promedio Total 28 mm. 21,8 mm. 6,55 mm.
Figura 4. Relación corono radicular primer premolar superior raíces separadas.
Fuente: Archivo personal.
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3.2. Anatomía del canino superior
En general, se acepta que el canino superior es un diente muy poderoso. 
Tiene la raíz larga y voluminosa que obliga a la tabla externa del hueso que la cubre 
a formar la eminencia canina de la cara anterior del hueso maxilar27.
Por sus características anatómicas el canino superior  es el diente con mayor 
potencial de supervivencia en la arcada. Desde un punto de vista funcional, son 
considerados dientes claves en la oclusión. Tienen gran protagonismo estético, 
dan armonía al frente anterior, a la línea de la sonrisa y al surco geniano. 
Aproximadamente ¾ de la raíz se encuentra formada antes de la erupción y se 
completa 2 años después de esta. Los caninos recogen gran parte de los problemas 
de espacio que puedan existir en la arcada28,29.
Los caninos, en su “esquina”, son similares al problema angular presentado 
en el arco inferior, y el tratamiento requiere que los caninos den vuelta “la esquina” 
durante su retrusión y alineación.
La punta de la raíz del canino a menudo está ubicada de manera precaria 
entre la apófisis alveolar comprimida en el ángulo vestibulolingual, la fosa canina, 
y el hueso cortical que tapiza el ángulo externo de la apertura nasal. Si le permite 
mucha inclinación, el ápice radicular puede quedar expuesto a través del hueso 
cortical vestibular y luego se puede dificultar muchísimo su enderezamiento 
y alineación por medio del torque. Para mantener a los caninos superiores en el 
espacio de hueso trabecular, el hueso cortical de las láminas vestibular y palatina 
de las apófisis alveolares debe respetarse y las raíces deben ser guiadas alrededor 
del ángulo durante su retrusión30.
La corona del canino y su raíz presentan cierta semejanza anatómica con la 
cúspide vestibular y con la raíz del primer premolar27. 
Estadísticamente la longitud corono radicular de los caninos superiores es 5,5 
milímetros mayor que la de los primeros premolares27,31.
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4.  TOPOGRAFÍA ALVÉOLO DENTAL
4.1. Topografía alvéolo dental sinusal
Las relaciones topográficas entre los dientes y el seno maxilar adquieren 
desde el punto de vista anatómico, clínico y radiológico extraordinaria importancia 
para el diagnóstico y plan de tratamiento ortodóntico cuando se necesitan mover 
los dientes hacia la zona sinusal. 










Figura 7. Longitud corono radicular de primer premolar y canino.
N. Fosa nasal. S. Seno maxilar.
Fuente: Archivo personal.
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En este punto interesa el suelo del seno maxilar. Comunmente el mismo se 
extiende desde el primer premolar hasta la tuberosidad del maxilar, citándose 
casos en que alcanza el alvéolo del canino y aún del incisivo lateral. El seno maxilar 
se puede encontrar próximo al ápice del primer premolar pero separado por una 
capa esponjosa de 3 a 4 milímetros de espesor. Para el caso del canino se considera 
que está separado del seno maxilar entre 5 y 10mm31,32. 
En general la raíz del segundo premolar está situada debajo del suelo sinusal 
siendo variable el espesor de la capa ósea, que puede oscilar entre 1 hasta 10 
milímetros. En el maxilar superior a nivel de incisivos la tabla cortical externa es 
muy delgada y desde el canino hasta el tercer molar la tabla externa va aumentando 
su espesor, y el alvéolo de los premolares se encuentra más próximo a la tabla 
externa17,33. 
La zona ósea infrasinusal presenta unos septum, en número de 2 a 4, que 
constituyen tabiques compuestos de hueso cortical, los cuales dividen al seno 
maxilar en dos o tres partes, y están extendidos desde la pared interna a la pared 
anterior.
La prevalencia del septum varía entre el 16% y el 58% de acuerdo a la 
literatura34. La identificación de estas estructuras es importante en cualquier 
procedimiento que se realice en la zona. 
Así como la prevalencia, también la localización del septum varía según la 
literatura, la localización más común descripta por Underwood12 se encuentra en 
la zona posterior del maxilar. Sin embargo, Kreinnmar et al35 observaron que en el 
75% de los pacientes desdentados la localización era más anterior, mientras que 
en pacientes dentados en el 51.1% la localización más frecuente estaba cercana a 
los premolares. Un estudio más reciente describe una prevalencia del 50% en la 
localización distal al segundo premolar, seguida por la ubicación mesial al segundo 
premolar en el 24%, observado en tomografías36,37.  
Diferentes autores han estudiado que entre el suelo del seno maxilar y los 
ápices de los dientes superiores existe una estrecha conexión ya que están tapizados 
por una mucosa delgada que se halla unida al periostio. El espesor de las paredes 
del seno no es constante, el techo tiene un espesor que varía entre 2 a 5 milímetros 
y el suelo entre 2 a 3 milímetros17. 
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Pueden observarse senos pequeños, bien por interrupción del desarrollo del 
desarrollo del seno, cuyas paredes permanecen gruesas bien por presentar una 
prominencia muy marcada de la fosa canina y la pared nasal en la luz sinusal; 
tamién pueden observarse grandes senos con importantes prolongamientos 
multidireccionales17.
Won Jin Lee et al37 encontraron diferencias en la topografía dentoalveolar 
sinusal dependiendo del tipo de cresta, atrófica en pacientes desdentados y no 
atrófica en pacientes dentados, donde la dimensión vertical del hueso en esa zona 
varía individualmente.
El canino se encuentra en relación con la pared anterior del seno maxilar, en 
la zona de abordaje quirúrgico vestibular de Caldwell Luc, es decir, la cara anterior 
del hueso maxilar. Posee una pared convexa, esta convexidad corresponde a la 
fosa canina. En la parte superior de esta pared se aprecia el relieve formado por el 
conducto infraorbitario. También se encuentra en el espesor de esta pared, que es 
muy delgada, el conducto alveolar38-40.
Es un hueso compacto, delgado a nivel de la fosa canina; espeso en la periferia, 
sobre todo hacia adentro, en el pilar óseo canino.
Esta pared se encuentra recorrida por canalículos óseos, tales como41, 
conductos nerviosos para los nervios dentarios: nervio dentario anterior y superior, 
que nace del nervio infraorbitario, que termina en los plexos de los incisivos y del 
canino y está acompañado por la arteria homónima, rama de la infraorbitaria y el 
nervio dentario medio y superior, inconstante, que se termina a nivel del primer 
premolar superior.
Figura 8. Relación topográfica sinusal nasal en primer premolar y canino
Fuente: Archivo personal.
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Los conductos nerviosos, a menudo dehiscentes, ponen en contacto los 
nervios con el periostio sinusal o gingival42.
Conductos vasculares para las arterias y las venas. El conducto de Parinaud, 
es clásico pero inconstante: extendido desde el alvéolo del canino hasta el ángulo 
ínfero-interno de la órbita. La pared anterior del seno también en el niño, está en 
relación con los gérmenes de los dientes definitivos separando a los mismos de la 
cavidad sinusal43.
4.1.1. Variaciones de la relación alvéolo dental sinusal
El suelo del seno maxilar está condicionado en su longitud anteroposterior 
por los dientes y aunque generalmente se extiende desde distal del canino por de-
lante, hasta mesial de tercer molar por detrás, existen variaciones muy diversas44. 
La distancia entre el suelo del seno y los ápices dentarios es variable y depende 
de las distintas formas del suelo sinusal y de la conformación de la porción ósea 
que separa los ápices dentarios del seno. Se han descripto distintas relaciones dento 
sinusales, entre ellas: con abundante tejido esponjoso, con escaso tejido esponjoso, 
corticales alveolar y sinusal en contacto pero diferenciadas, cortical alveolar y 
sinusal fusionadas, y desaparición de la alveolar45. 
Si bien no existen en la literatura datos que describan las relaciones 
verticales, sagitales y horizontales del seno maxilar con respecto al canino superior, 
describiremos como antecedentes las relaciones y variaciones descriptas con 
respecto a los molares y premolares con el suelo del seno para poder comprender 
la topografía de dicha zona. 
Algunos autores describen que el punto más declive del seno está situado en 
el adulto a la altura de los ápices del primer molar y del segundo molar. Le siguen 
por su estrecha relación, el segundo premolar, el tercer molar, el primer premolar 
y el canino46 .
En la mayoría de los casos las raíces de los dientes que hacen prominencia 
en el seno están recubiertas por una capa de hueso que las puede contornear con 
mayor o menor espesor. Ocasionalmente las raíces pueden estar cubiertas solo por 
mucosa. Wehbein et al47 en un estudio histológico mostraron que la mayoría de las 
raíces que protruyen radiográficamente dentro del seno están envueltas por una 
fina capa de cortical y con perforaciones en un 14 a un 28% de los casos.
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Los dientes que con mayor frecuencia protruyen dentro del seno son los 
premolares superiores, seguidos de los molares y ocasionalmente los caninos.
Kwak48 encontró mayor proximidad de los ápices radiculares de los molares 
superiores con el suelo sinusal en relación a los ápices de premolares, encontrándose 
la menor distancia a nivel de segundos molares de 2,74 milímetros.
La neumatización del suelo del seno maxilar, se entiende como la extensión 
del seno, cuyas paredes permanecen gruesas o bien por presentar una prominencia 
muy marcada de la fosa canina y la pared nasal en la luz sinusal. Radiográficamente 
se puede observar que se extiende hacia la zona anterior, hacia el proceso alveolar, 
hacia la tuberosidad e incluso hacia el malar. Esto cobra importancia al momento 
de planificar un tratamiento en zonas posteriores del maxilar superior. Los ápices 
radiculares de premolares y molares superiores y ocasionalmente de caninos 
pueden proyectarse dentro del seno49-52. 
Mitch53 clasifica la altura del segmento maxilar subantral entre 4 y 10 
milímetros.
En ortodoncia se mueven los dientes horizontalmente y verticalmente. Las 
relaciones verticales y sagitales de las raíces de los molares con el suelo del seno 
maxilar han sido clasificadas por el Dr. Hee-Jim Kim54 en cinco formas: Tipo I: donde 
las raíces vestibulares (V) y palatina (P) están a cierta distancia del suelo de seno 
maxilar tiene una frecuencia del 55% para el primer molar y 52% para el segundo 
molar. Tipo II: las raíces V y P están en contacto con el suelo de seno maxilar (sin 
protruir dentro de él) tiene una frecuencia de 18% para el primer molar y del 29% 
para el segundo molar. Tipo III: las raíces V protruyen dentro del seno maxilar 
mientras que la P, no con una frecuencia del 5% para el primer molar y del 14% 
para el segundo molar. Tipo IV: la raíz P protruye dentro del seno maxilar mientras 
que las V, no con una frecuencia del 14% para el 1 molar y 0% en el 2 molar. Tipo V: 
Todas las raíces (V y P) protruyen dentro del seno maxilar con una frecuencia del 
9% para el primer molar y del 5% para el segundo molar.
En sentido horizontal, los mismos autores distinguen tres tipos de relaciones: 
Tipo I donde el seno maxilar protruye entre las raíces vestibulares y la cortical V, 
con una frecuencia del 20% para el primer molar y un 20% para el segundo.
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Tipo II donde el suelo de seno maxilar protruye entre raíces V y P, con una 
frecuencia del 80% tanto para el primero como para el segundo molar. En el caso 
del tipo III donde el suelo de seno maxilar protruiría entre la raíz palatina y la 
cortical P no se hallaron casos55 
En senos maxilares grandes donde la capa ósea que recubre los ápices 
dentarios es sumamente delgada y protruyen unas elevaciones llamadas cúpulas 
alveolares y corresponden a los ápices dentarios56-58. 
4.2. Topografía alvéolo dental – suelo de fosas nasales 
Los dientes del grupo incisivos y caninos del maxilar superior tienen 
relaciones de vecindad con el suelo de fosas nasales. El estudio de dichas relaciones 
supone el conocimiento previo de los detalles anatómicos referidos a las estructuras 
que conforman la porción subnasal del maxilar superior de las características de 
las raíces dentarias y del índice facial morfológico. Con respecto al canino esas 
relaciones son más frecuentes en los tipos craneo faciales euriprosopos, siendo 
en estos casos por la longitud de su raíz, el diente cuyo ápice se encuentra más 
próximo del suelo nasal separado por una delgada capa de tejido óseo. 
Figún y Garino17 refieren que la distancia mínima existente entre los ápices 
dentarios y la pared inferior de las fosas nasales es de 2 milímetros aproximadamente. 
Figura 9. Relación topográfica del canino con suelo de fosas nasales.
Fuente: Archivo personal.
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4.3. Topografía alvéolo dental en el movimiento ortodóntico
Según su topografía el aparato de anclaje del diente está constituido 
por: cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar. Los dientes se 
encuentran alojados en el alvéolo dentario, formado por el hueso alveolar, el cual 
presenta una capa de hueso cortical o compacto, macroscópicamente muy denso y 
otra capa de hueso esponjoso y/o trabecular que es más lábil a la remodelación, y que 
es, en esta última capa de hueso esponjoso donde se genera el mayor movimiento 
ortodóntico59. 
El hueso alveolar está revestido, en su lado externo, por periostio. El tejido 
óseo esponjoso se encuentra limitado por las corticales internas y externas y se 
continúa en el cuerpo del maxilar60. El maxilar superior posee una proporción 
mayor de hueso esponjoso y por lo tanto sus corticales son más estrechas, siendo 
la cortical externa menos gruesa que la cortical interna a nivel de incisivos y a nivel 
del canino61.
La respuesta de remodelación ósea está mediada por el ligamento periodontal 


















Figura 10. Topografía Alvéolodental.
A. Cemento. B. Ligamento. C. Dentina. D. Esmalte. E. Cortical externa. F. Cortical Interna. G. 
Hueso Alveolar. H. Periostio. I. Mucosa gingival.
Fuente: Archivo personal.
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Se cree que el nuevo hueso formado presenta un menor contenido mineral 
que el preexistente y la distribución del grado de mineralización ósea también 
cambia. Se ha observado que esta distribución determina la respuesta mecánica 
del tejido óseo a la fuerza aplicada y que éstas fuerzas estimulan el remodelado 













Figura 11. Topografía del movimiento dental ortodóntico.
A. Lado de tracción. B. Dirección de la fuerza. C. Lado de compresión.
Fuente: Archivo personal.
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El ligamento periodontal ocupa un espacio de 0,5mm de anchura y su 
componente principal son las fibras colágenas que se insertan en el cemento 
radicular, por un lado, y en la lámina dura, por otro. Estas fibras tienen una 
angulación determinada y su función es la de amortiguar las fuerzas y resistir el 
desplazamiento del diente que acontece durante la función normal63. 
Además de fibras colágenas, otros componentes importantes dentro del 
ligamento periodontal intervienen en el movimiento: elementos celulares que 
incluyen células mesenquimatosas en forma de fibroblastos y osteoblastos y 
elementos vasculares, neurales y líquidos hísticos que confieren las propiedades 
hidráulicas. Estos componentes desempeñan un papel importante en la función 
normal y posibilitan el movimiento ortodóncico de los dientes64.
Al aplicar una fuerza sobre las raíces dentarias, estas son transmitidas sobre 
los tejidos periodontales que rodean al diente e inician una actividad remodeladora 
debido a la plasticidad del hueso alveolar que se adapta a las fuerzas que actúan 
sobre él. La presión hidráulica de los líquidos del espacio periodontal, constituidos 
por la corriente sanguínea y material conectivo de relleno, actúa como primer 
amortiguador de la fuerza externa. El impacto se transmite uniformemente a todo 
el espacio periodontal y provoca un escape de líquido hacia el exterior a través del 
sistema circulatorio. Una vez superada la amortiguación hidráulica, es la barrera 
fibrilar la que se opone al desplazamiento dentario, y si la fuerza vence la resistencia 
de las fibras colágenas, entonces el hueso alveolar se adaptará al movimiento 
dentario por medio de un remodelamiento osteogénico y osteolítico65-67. 
Los cambios producidos en el tejido óseo involucrado, no se limitan 
únicamente a la resorción y aposición, sino que están relacionados con el patrón 
estructural del tejido óseo alveolar, el cual responde a las fuerzas ortodónticas 
según su densidad y diseño estructural68. 
El hueso esponjoso es muy vascularizado, se encuentra muy desarrollado en 
los tabiques alveolares y es allí donde los procesos de reabsorción y aposición ósea 
son más activos y equilibrados, mientras que dichos procesos en el hueso cortical 
al tratarse de una estructura más densa y menos vascularizada, son más lentos y 
predominan los fenómenos de reabsorción. Debido a ello al hacer presión mediante 
una fuerza ortodóntica sobre el hueso cortical se produce la pérdida de altura y de 
volumen de las corticales69. 












Figura 12. Topografía del movimiento dental ortodóntico.
A. Lado de aposición. B. Dirección de la fuerza. C. Lado de reabsorción.
Fuente: Archivo personal.
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En un adulto el hueso alveolar tiene diferente densidad según la zona 
peridentaria y la localización intramaxilar. Los estudios histológicos realizados por 
Reitan71 en 1964, demuestran amplios espacios medulares en la región apical del 
lado lingual de los dientes. Las paredes óseas de las regiones marginales y media 
suelen ser más densas y con pocos espacios medulares, siendo en esta zona donde 
ocurren los cambios óseos cuando se inicia el movimiento dentario. Mientras menor 
sea la densidad ósea y existan mayor número de espacios medulares, más se facilita 
la resorción ósea72. 
En la dentición adulta, las paredes óseas de los lados lingual y vestibular 
son más densas, mientras que la alveolar mesial y distal es más esponjosa y 
vascularizada, lo que favorecerá el movimiento dentario en una dirección mesial o 
distal, más que hacia vestibular o lingual73. 
El hueso alveolar en los jóvenes suele contener grandes espacios medulares, 
fisuras abiertas y canales, lo que favorecerá la proliferación de células que estimulen 
la resorción ósea con mayor potencial de remodelado71,74.
En el movimiento dental a través del hueso la reabsorción ósea indirecta 
deja al ligamento periodontal comprimido de manera tal en la zona de presión que 
se produce un proceso de isquemia local acompañado de hialinización. En este 
caso, la reabsorción ósea no se desarrolla en la zona de presión sino a distancia, y, 
cuando alcanza el ligamento periodontal, el diente se mueve de una sola vez por 
el ensanchamiento del ligamento y del hueso alveolar, sin que se haya producido 
aposición ósea en el lado de tensión. Es decir, no existe un proceso sincrónico de 
aposición y reabsorción en ambos lados del ligamento75.
Handelman76 considera barreras anatómicas o límites para el movimiento 
ortodóntico a los senos maxilares y a las corticales estrechas con poco espesor de 
hueso alveolar en la zona de los ápices de los incisivos, entre otras, y puntualiza 
que en estas zonas es mayor el riesgo de provocar secuelas iatrogénicas durante el 
tratamiento ortodóntico. Ten Hoeve77, Mulie78 y Edward79 advierten también que 
la variabilidad en el ancho del proceso alveolar en el área de los senos maxilares 
constituye una zona desfavorable y una limitación para posicionar correctamente 
los dientes. Sin embargo, Cardaropoli80 ha encontrado que es posible mover los 
dientes desde su posición alveolar a través de las limitaciones anatómicas como las 
barreras sinusales, suturales y corticales. 
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Garib et al81 reportan un caso de tratamiento ortodóntico inusual en el cual 
logran mover un incisivo central superior a través de la sutura media palatina, con 
controles tomográficos posteriores satisfactorios, aunque advierten de la necesidad 
de estudios que contemplen en profundidad la conducta de las estructuras 
anatómicas involucradas en dichos movimientos.
En presencia de corticales como las del seno maxilar y suelo de fosas nasales 
el comportamiento de las mismas en los procesos de remodelación y modelación 
ósea durante el movimiento dental ortodóntico se encuentra aún sin dilucidar en 
términos de poder pronosticar las complicaciones durante dichos movimientos81. 
5. DIAGNÓSTICO TOMOGRÁFICO  
El seno maxilar puede observarse en varias radiografías de uso odontológico 
tales como: periapicales, oclusal superior, panorámica, lateral, axial, radiografía de 
Waters, tomografía computarizada y resonancia magnética. Sin embargo, hoy en 
día la exploración más específica para el estudio del seno maxilar es la tomografía 
axial computarizada (TAC) del maxilar superior, donde se pueden observar 
perfectamente los senos maxilares y sus estructuras vecinas, en las tres proyecciones 
del espacio, pudiéndose realizar cortes y reconstrucciones tridimensionales que 
no solo ayudan al diagnóstico del seno maxilar sino que son fundamentales a la 
hora de planificar cualquier actuación terapéutica o quirúrgica que pudiera estar 
indicada82-84.
En 1995 la tomografía computarizada (TC) fue validada para la identificación 
del hueso alveolar labial y lingual, sólo las placas óseas con un grosor menor de 
0,02 milímetros no eran visualizadas en estas imágenes. Debido a la sensibilidad y 
definición de las imágenes obtenidas con la tomografía axial computarizada de haz 
cónico o Cone Beam (CBCT) se permiten visualizar las dehiscencias y fenestraciones. 
La precisión del uso de estos equipos permite mediciones que incluyen décimas de 
milímetros85. 
Hoy en día, los estudios con TC o CBCT sobre la morfología del hueso 
alveolar previos al tratamiento de ortodoncia, así como los análisis de las 
consecuencias del movimiento dentario sobre el hueso son numerosos55,86. Esta 
evidencia puede cambiar los planes de tratamientos habituales. La visualización de 
los detalles anatómicos de los pacientes y la comprensión de los efectos colaterales 
del movimiento dentario permitirán definir los límites de los tratamientos con 
ortodoncia fija87-91.
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Según las directrices para la tomografía computarizada cone beam en 
ortodoncia por la Academia Americana de Radiología Oral y Maxilofacial las 
recomendaciones específicas, para ser indicadas incluyen las fases de tratamiento 
(antes, durante y después), la dificultad del tratamiento, y la presencia de 
condiciones esqueléticas y dentales, tales como compromiso de las tablas óseas, 
asimetrías, obtención de medidas dentales reales en análisis de discrepancia de 
espacios, posiciones espaciales de las bases esqueléticas, evaluación de las vías 
respiratorias y de los senos maxilares, entre otras92.
La mayoría de las reabsorciones radiculares involucradas en el tratamiento 
de ortodoncia se pueden ver en las radiografías periapicales93. Sin embargo, la 
reabsorción que ocurre en el lado vestibular y lingual de los dientes es difícil de 
evaluar y cuantificar en la vista bidimensional94.
Figura 13. MPR del primer premolar y canino superior.
Fuente: Archivo personal.
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La diferencia media entre la CBCT y la visualización directa de la medida 
de la longitud de la raíz es de 0,05 mm, diferencia estadísticamente significativa 
para algunas raíces. In vivo: el error es menor que 0,35 mm antes y después del 
tratamiento95. 
A pesar del cambio en el posicionamiento de los dientes, la CBCT por lo 
general produce una alta reproducibilidad, mejorando de este modo su utilidad en 
la investigación de ortodoncia95 y los estudios muestran que el mayor movimiento 
de los dientes después del tratamiento ortodóntico puede estar directamente 
asociado con un aumento de gravedad de la reabsorción de la raíz y que la CBCT 
es una herramienta útil para evaluar la reabsorción radicular apical después del 
tratamiento ortodóntico96.
El espesor de la cresta alveolar define los límites del movimiento ortodóntico, 
y desafiar esos límites puede resultar en efectos colaterales iatrogénicos para 
el soporte periodontal y la protección provocando a menudo dehiscencia y 
fenestración. Los movimientos de ortodoncia más críticos incluyen la expansión de 
los arcos dentales y movimientos de retracción anterior, protrusión y translación. 
La aparición de dehiscencias y fenestraciones durante el tratamiento de ortodoncia 
depende de varios factores, tales como la dirección del movimiento, la frecuencia y 
la magnitud de las fuerzas ortodónticas, el volumen y la integridad anatómica de 
los tejidos periodontales. Antes del tratamiento ortodóntico, la morfología alveolar 
debería ser determinada por proyección de imagen para evitar estos problemas97.
 En la literatura se puede encontrar que la fenestración tiene una mayor 
prevalencia en el maxilar superior, y la dehiscencia se encontró más en la 
mandíbula98,99.  
Li et al100 en un estudio reciente recomiendan utilizar métodos tridimensionales 
(3D) para cuantificar el desplazamiento canino, ya que puntualizan que, tanto con 
los métodos tradicionales bidimensionales, cefalométricos o clínicos no es posible 
determinar el pronóstico y las complicaciones del movimiento en dicha zona. 
La CBCT genera dosis más bajas de radiación que TC médica y nos permite 
evaluar la densidad ósea durante el tratamiento ortodóntico. Para evaluar la 
remodelación ósea en las imágenes de la CBCT, se han utilizado unidades Hounsfield 
(HU) para representar la densidad mineral ósea y cuantificar los cambios que se 
producen a nivel radicular y en el hueso alveolar durante el movimiento ortodóntico 
de retracción de los caninos100.
Ernesto Antonio Spaccesi52
Los protocolos para las imágenes de CBCT en ortodoncia sugeridos por la 
Academia Americana de Radiología Oral y Maxilofacial puntualizan que se deben 
tener en consideración las ventajas relativas de esta tecnología sobre las radiografías 
convencionales, incluyendo la calidad de la información recopilada, su impacto 
potencial en el diagnóstico, la planificación del tratamiento, la facilidad de su uso 
versus el riesgo, incluyendo la exposición a la radiación y costos financieros101. 
La anatomía tomográfica de las zonas de menor resistencia por donde 
probablemente se desplace la raíz del canino en su movimiento distal se describe 
en la mayoría de los casos con forma de “v” dejando a un lado la cortical del suelo 
de fosas nasales y al otro la cortical anterior y del suelo del seno maxilar. En otros 
la “v” se forma entre la cortical vestibular y el suelo o la cortical anterior del seno 
maxilar; en otros casos la “v” se forma entre la cortical vestibular y el suelo de 
fosas nasales. O también puede darse que el espacio sea más amplio y la distancia 
a las corticales del seno y las fosas nasales sea mayor y el espacio se forma entre las 
corticales palatinas y vestibulares18. 
6. MOVIMIENTO ORTODÓNTICO 
6.1. Concepto 
El tratamiento ortodóntico se fundamenta en el principio de la remodelación 
del hueso alveolar como medio para trasladar o desplazar los elementos dentarios 
hacia posiciones más idóneas y por ende conseguir estabilidad y armonía oclusal. 
Por tanto, el concepto de movimiento dentario en ortodoncia se puede explicar 
como un fenómeno de remodelación ósea, que se produce a partir de la aplicación 
de una fuerza, para desplazar el diente a través del hueso arrastrando consigo su 
aparato de anclaje59.
La remodelación ósea que permite el movimiento ortodóntico depende y 
está condicionada por una serie de factores estructurales, entre los que se pueden 
destacar la calidad de la esponjosa del hueso alveolar, la presencia de las corticales 
y la topografía de las estructuras anatómicas involucradas61.
Capítulo I. Introducción 53
6.2. Teorías del movimiento ortodóntico
La primera teoría que ha intentado explicar el movimiento dentario 
ortodóntico se remonta a 1880, cuando se estableció que los dientes se movían 
como un fenómeno de reodelación osea donde el lado que se opone al movimiento 
tendrá que reabsorberse para permitir el desplazamiento dentario, mientras que 
en el lado opuesto, la tensión de las fibras periodontales, originará el depósito de 
hueso sobre la superficie dentaria del hueso alveolar102-105. En la actualidad existen 
dos teorías principales que tratan de explicar el movimiento dental ortodóncico: la 
presión-tensión y la electricidad biológica. 
En estas teorías la aparición de mediadores químicos en el proceso de 
aplicación de las fuerzas sobre el diente y tejidos periodontales juegan un papel 
importante en la activación celular del remodelado óseo.
La teoría de presión-tensión, relaciona el movimiento dentario con respuestas 
bioquímicas de las células y componentes extracelulares del ligamento periodontal 
y el hueso alveolar; la presión y la tensión dentro del ligamento periodontal 
pueden alterar el flujo sanguíneo, reduciendo o aumentando el diámetro de los 
vasos sanguíneos106.
La presión reduciría el diámetro de los vasos sanguíneos y la tensión los 
aumentaría. Básicamente se genera compresión del ligamento periodontal en la 
zona hacia donde el diente es trasladado por la fuerza y sitios de tensión en el lado 
opuesto71,107. 
Histológicamente se generarían dos zonas, las de compresión y las de 
tracción; las de compresión son aquellas zonas hacia donde se dirige la fuerza 
aplicada. La compresión resulta en la deformación de vasos sanguíneos y desorden 
en los tejidos alrededor del diente. Ocurren cambios metabólicos en las células 
del ligamento periodontal como resultado de la hipoxia y la disminución de 
los niveles de nutrientes. En condiciones de hipoxia las células dependen de la 
glicolisis anaeróbica. Las células que se adaptan a esta nueva condición continuarán 
viviendo y las que no, morirán. La lisis celular generará la activación de un proceso 
inflamatorio local. Por otro lado, como se describe anteriormente, las fuerzas 
mecánicas generan hialinización de los tejidos. En modelos de ratas, la hialinización 
aparece 24 horas después de aplicada una fuerza ortodóncica. La remoción de este 
tejido está a cargo de los macrófagos107. 
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Zonas de tensión: en el lado opuesto a la dirección en la que el diente se mueve 
a partir del estímulo generado por las fuerzas ortodóncicas ocurre la aposición de 
hueso, a la vez que se produce una nueva inserción de las fibras periodontales. 
Se diferencian osteoblastos de células precursoras locales quienes se encargan de 
secretar la matriz extracelular a lo que continua el proceso de mineralización. Al 
producirse la tensión en el ligamento periodontal no ocurre la interrupción del 
riego sanguíneo, lo cual favorece la proliferación y diferenciación celular, que se 
hace evidente uno o dos días después de haber aplicado la fuerza. Luego se activa 
la función osteoblástica y se sintetiza un tejido osteoide, poco reabsorbible11,61.
Evidencia extraída de los estudios sobre movimiento ortodóncico, sostienen 
unánimemente la hipótesis que se generan presiones diferenciales dentro del 
ligamento periodontal108,109.
Por otro lado la teoría de la electricidad biológica, atribuye el movimiento 
dental a cambios en el metabolismo óseo, controlados por las señales eléctricas 
que se generan cuando el hueso alveolar se flexiona y deforma. Al producirse 
la deformación de la estructura cristalina del hueso, el desplazamiento de los 
electrones de una parte a otra produce un flujo de corriente eléctrica110.
Las señales eléctricas producidas interaccionan con las cargas electronegativas 
de la membrana plasmática de las células metabólicamente activas en el proceso 
de remodelación, incrementándose la concentración intracelular de segundos 
mensajeros y potencian la respuesta celular111-113. Según esta teoría, la propiedad 
biomecánica que controla la resorción y la neoformación ósea es el cambio en la 
curvatura superficial que se produce al aplicar la fuerza.
Respecto a la deformación ósea, Baumrind114, observó en un trabajo realizado 
en ratas, que la corona de un primer molar se desplazaba 10 veces más que lo que 
se reducía en ancho el ligamento periodontal del lado de presión. Esto sugeriría 
que el hueso expuesto a la presión, se deforma y que la deflexión ósea acompaña 
al movimiento dentario ortodoncico115,116. Otros trabajos realizados en monos 
encontraron que para iniciar un desplazamiento dentario hacia vestibular o lingual 
eran necesarias fuerzas entre 50 y 100 gramos y que la deformación del hueso 
alveolar comenzaba una vez superados los 100 gramos. A pesar que la mayoría 
de los estudios se llevaron a cabo en animales de laboratorio, experimentos en 
humanos también demostraron que el hueso interseptal puede ser deformado117. 
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Cuando una fuerza mecánica es aplicada sobre un diente y luego transmitida 
al alvéolo adyacente, ocurre una deformación del hueso. Esto genera un cambio 
de cargas eléctricas superficiales. Se demostró que las áreas de tensión y actividad 
osteoblástica tenían un estado electronegativo mientras que en las áreas de 
presión, caracterizadas por una actividad osteoclástica, se encontraron cargas 
electropositivas118. Se ha propuesto que esta piezoelectricidad, producida por 
una deformación mecánica del hueso, sería la responsable de la activación de 
osteoclastos/osteoblastos produciendo la consecuente respuesta ósea119.
Sin embargo los problemas desde un punto de vista biológico son, si el 
fenómeno eléctrico es lo suficientemente discriminativo como para regular la 
actividad metabólica de células tan diversas como los osteoblastos y osteoclastos 
y por otro lado, el hecho que la piezoelectricidad no requiere de la presencia de 
células vivas; en el hueso muerto se muestra el mismo efecto, el cual parece ser 
generado por tensión cortante actuando sobre las fibras colágenas de la matriz 
ósea120,121.
Ambas teorías no son incompatibles, ni mutuamente excluyentes, parece 
que ambos mecanismos juegan un papel importante en el control del movimiento 
dentario.
Cuando se habla de movimiento dentario ortodóntico se debe hacer referencia 
a la intensidad de la fuerza aplicada. Las fuerzas ortodónticas adecuadas que 
van a lograr la movilización sin alterar la estructura dentaria o las circundantes, 
se encuentran dentro de un rango relativamente pequeño, y se describen como 
fuerzas ligeras y continuas122,123. 
6.3. Movimiento ortodóntico distal de caninos superiores
Se entiende como movimiento distal aquel que se realiza para desplazar un 
diente en sentido posterior con respecto a la línea media facial o dentaria. 
Una estrategia terapeútica utilizada en ortodoncia con la finalidad de generar 
espacio que permita acomodar los dientes, es la exodoncia dental. El espacio 
generado es utilizado por el resto de los dientes para ser rehabilitados en una 
posición correcta124. 
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En el caso de la estrategia de exodoncia de premolares superiores, dicho 
espacio se aprovecha de acuerdo a las necesidades del caso, ya sea moviendo hacia 
distal, es decir hacia atrás el canino y los incisivos o bien también moviendo hacia 
mesial  es decir hacia adelante los segundos premolares y los molares125.
El espacio generado por la exodoncia es tanto a nivel coronario como a nivel 
apical, lo que permite a las raíces desplazarse en sentido mesiodistal para alcanzar 
posiciones oclusales axiales a las fuerzas de la función, permitiendo mantener el 
equilibrio entre la presión de los labios y de la lengua y compensar dentariamente 
las anomalías maxilo mandibulares con resultados estables126.
El problema de espacio se presenta en sentido vertical, cuando el ápice del 













Figura 14. Movimiento distal ortodóntico del canino.
A. Seno Maxilar. B. Espacio entre seno y ápice de canino C. Diente a extraer. E. Dirección de la 
fuerza. F. Espacio disponible por la extracción. G. Contacto entre el ápice del canino y el seno.
H. Fenestración del seno por el ápice del canino. I. Espacio de la extracción cerrado.
Fuente: Archivo personal.
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Sin extracciones las posibilidades terapeúticas de desplazamientos y 
movimientos son muy limitadas y se resumen sólo a movimientos coronarios, 
debido a la proximidad de las raíces de los elementos dentarios con las corticales y 
entre sí127,128.
Para lograr un esquema rehabilitador estable en ortodoncia el canino 
superior se debería ubicar a distal y a vestibular del canino inferior, con una 
angulación positiva que permita la disclusión en los movimientos mandibulares 
de lateralidad129. 
Para alcanzar esta angulación positiva de la corona es necesaria una posición 
a distal de la raíz, con lo cual, aumentan las probabilidades de contacto con el 
seno maxilar y en estos casos dicha estructura anatómica condiciona y/o limita el 
movimiento ortodóntico complicando lograr dicha posición. 
La topografía del suelo del seno maxilar y su relación con los ápices radiculares 
de los dientes superiores varían en cada paciente. El conocimiento de la dimensión 
vertical de esta relación es crucial para planificar y pronosticar el movimiento 
ortodóntico de los dientes a través del seno maxilar130. 
Se conoce que en la zona posterior del maxilar superior, con mayor frecuencia 
los primeros y segundos molares tienen sus raíces dentro del seno maxilar, sin 
embargo también los premolares y caninos suelen encontrarse en íntima relación 
con la cortical del seno, esto significa que en ocasiones en su porción apical estos 
dientes no están rodeados de suficiente hueso esponjoso, sino más bien de hueso 









Figura 15. Movimiento distal de canino tras exodoncia de primer premolar superior.
A. Inicial. B. 6 Meses. C. 8 Meses. D. 10 Meses. E 12 Meses. F. 15 Meses. G. 20 Meses. H. 24 meses.
Fuente: Archivo personal.
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Anteriormente hemos mencionado que el movimiento dentario ortodóntico 
necesita de hueso esponjoso de buena calidad que favorezca el desplazamiento, 
por tanto en estas situaciones las corticales dificultan o impiden el movimiento 
dentario. Además, la bidimensionalidad de la radiografía panorámica no permite 
definir la relación de las raíces con sus reparos anatómicos más próximos. En 
la experiencia clínica se ha observado una gran inestabilidad en la respuesta de 
distalamiento de los caninos. El cierre de espacio en ocasiones no se consigue lo que 
ha llevado a algunos clínicos a evitar el tratamiento con extracciones o abandonar 







Figura 16. Posibles contactos según la posición del canino.
A. Seno maxilar. B. Relación ápice canino-seno. C. Ángulación del canino. D. Posición distal.
Fuente: Archivo personal.
ABA B
Figura 17. Corte frontal y sagital de relación entre ápice de canino y seno.
A. Fosa nasal B. Seno Maxilar.
Fuente: Archivo personal.
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No conseguir completar el cierre de espacios trae como consecuencias, 
secuelas y problemas estéticos, periodontales y funcionales de compleja resolución 
y casi siempre con mal pronóstico a largo plazo130,132.
En los casos tratados sin extracciones dentarias los riesgos de contactos con 
corticales, sinusales o nasales son mínimos dado el poco desplazamiento radicular 
en estas estrategias terapeúticas en las cuales sólo se producen movimientos 
coronarios.
Mientras que en los casos tratados con extracciones de primeros premolares 
superiores los movimientos radiculares son máximos y el canino puede verse 
expuesto al contacto sinusal o nasal.
La distancia mínima que se puede mover hacia distal un canino se da cuando 
todo el espacio dejado por la extracción del primer premolar superior es ocupado 
por el movimiento mesial del segundo premolar superior. En dicho caso el canino 
casi no se moverá con lo cual el riesgo de contacto con las corticales es mínimo133. 
Figura 18. Canino tratado con espacio suficiente.
Fuente: Archivo personal.
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La distancia máxima que se puede mover hacia distal un canino es en 
promedio 7,5 milímetros, que es el espacio dejado por la extracción del primer 
premolar133. En esta situación las probabilidades de contacto de la raíz del canino 
con el suelo de fosas nasales o con el seno maxilar es máxima. En dichos casos la 
presencia de las corticales del seno maxilar y suelo de fosas nasales pueden dificultar 
el desplazamiento distal del canino, e impedir alcanzar la posición planificada. Se 
han referido estudios que encuentran en las radiografías de control reabsorciones 
apicales del canino134.
La necesidad de la terapia de extracciones como compensación dentaria a 
los problemas maxilo mandibulares puede explicarse cuando existe una falta 
de desarrollo de los maxilares en el sentido anteroposterior o sagital, en dicha 
situación los dientes deben adquirir una relación tridimensional entre arriba 
y abajo que compense las alteraciones maxilomandibulares. En los patrones 
maxilomandibulares divergentes tendientes a la mordida abierta la compensación 
dentaria se debe hacer mediante la inclinación hacia palatino y/o lingual de los 
incisivos ocupando los caninos parte del espacio de la extracción133.
En los tratamientos de clase II es frecuente la retracción de los dientes 
anterosuperiores, cuando estas retracciónes son de gran magnitud se pueden 
plantear problemas de contactos entre las raices del canino y la cortical anterior del 
seno maxilar o del suelo de las fosas nasales135.
Durante los movimientos de intrusión y mesiodistales los incisivos superiores 
pueden tomar contacto con la cortical del suelo de fosas nasales y con el agujero 
nasopalatino. En los molares y premolares superiores el riesgo de contacto con 
el suelo de seno maxilar durante los movimientos de intrusión y mesiodistales 
es alto. Existen en la bibliografía recomendaciones acerca de la proximidad 
de estas estructuras con dichos elementos dentarios durante los movimientos 
ortodónticos48,136,137.
Sin embargo, en lo que respecta al canino superior, debido a la variabilidad 
topográfica de la zona y a la dificultad de análisis mediante radiología convencional, 
durante los movimientos de intrusión como así también durante los movimientos 
mesiodistales pueden darse distintas situaciones de proximidad ya sea con la 
cortical del suelo de fosas nasales o con el seno maxilar. No se encuentra en la 
bibliografía suficiente información acerca de las posibles relaciones del canino con 
dichas corticales durante el movimiento ortodóntico135,138.
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El límite recomendado para mover ortodónticamente los dientes es dentro 
del hueso esponjoso, tratando de evitar las corticales por ser éstas zonas poco 
seguras para los movimientos ortodónticos en un enfoque que contemple la salud 
periodontal, esto hace necesario conocer la topografía de las zonas involucradas en 
el movimiento dental para planificar estos límites en el reposicionamiento dental y 
evitar secuelas iatrogénicas76.
Los estudios de Weirbein et al139 mostraron que al mover los dientes 
comprimiendo la cortical del suelo de seno maxilar se provocaba una moderada 
reabsorción apical de las raíces y una exagerada inclinación del diente tanto durante 
la intrusión como durante el movimiento horizontal.
Park et al130 en mesialamiento de molares observaron mínima reabsorción 
radicular evaluado radiográficamente, sin embargo, aclaran al igual que varias 
investigaciones, que los cambios en los tejidos a nivel histológico muestran una 
reabsorción radicular de mayor consideración que lo que se puede observar 
radiográficamente.
Algunas publicaciones han sugerido que si el diente se mueve hacia una zona 
donde existe un defecto óseo, el defecto se va reduciendo conforme el diente va 
tomando su lugar140-142. Al mismo tiempo, en el lugar previamente ocupado por 
el diente se formará hueso sin dejar defecto. Esta respuesta al desplazamiento 
ortodóncico puede ser utilizada con fines clínicos para crear hueso en zonas donde 
no es suficiente, desplazando piezas dentarias vecinas a zonas con insuficientes 
rebordes. Si bien esta teoría se puede aplicar en cualquier área de la boca, en 
áreas posteriores del maxilar superior puede verse imposibilitada ya bien, porque 
la cresta ósea esté muy reabsorbida o el seno maxilar muy neumatizado o muy 
próximo. 
Aunque no existe evidencia suficiente, algunos autores consideran que si se 
pretende distalizar un premolar o un canino, al ir hacia atrás la raíz del diente 
va desplazando el suelo del seno hasta la altura de su ápice, pudiendo colocar el 
diente en el área de hueso neoformado. 
Cardaropoli80 ha encontrado que es posible mover los dientes a través de 
las limitaciones anatómicas como las barreras sinusales, suturales y corticales. En 
su investigación este autor evaluó el movimiento dental en cuerpo a través del 
seno maxilar, y encontró que este puede ser movido ortodónticamente hacia el 
seno maxilar manteniendo la vitalidad del diente y el soporte óseo, usando fuerzas 
ortodónticas óptimas y sin elevación quirúrgica del seno.
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Si el diente se intruye, el hueso también se desplaza apicalmente en su 
inserción al diente creando defectos intra alveolares. Estos deben ser tratados 
periodontalmente después del movimiento ortodóncico.
Además se ha demostrado que si un diente se intruye en presencia de 
buena higiene oral y por ende salud gingival, es posible generar nueva formación 
de cemento con inserción de fibras colágenas143,144. Si por el contrario el diente se 
extruye, el hueso alveolar se desplaza coronariamente con el diente145. 
En las superficies radiculares también se producen fenómenos de reabsorción, 
siendo más manifiestas cuando éstas se comprimen contra corticales más gruesas, 
densas y menos vascularizadas como al comprimir las corticales sinusales, nasales, 
palatina y de la sínfisis mandibular en la zona lingual a nivel radicular146,147. 
La superficie radicular, el cemento, el hueso cortical y esponjoso tienen 
distintas densidades minerales y distinta vascularización, por lo cual reaccionan 
con distintos ritmos de reabsorción y aposición148. 
La densidad mineral alveolar ósea se encuentra asociada a la formación de 
áreas de hialinización y zonas de reabsorción radicular durante el tratamiento 
ortodóncico y este proceso también puede estar influenciado por el grado de 
densidad mineral de la zona radicular149. 
Jiam et al132 en un estudio radiográfico prospectivo encontraron cambios 
en la densidad ósea durante la retracción de caninos. La reducción máxima de la 
densidad en UH la encontraron en el plano coronal en dirección del movimiento 
del diente. Sin embargo, en áreas de la capa cortical del hueso alveolar estos mismos 
autores concluyeron que lo que sucede allí con el modelado y remodelado óseo aún 
necesita ser investigado.
La pérdida de altura del hueso cortical vestibular, lingual o palatino tiene 
consecuencias desfavorables, tanto el aumento de la longitud de la corona clínica 
ya que ocasiona la migración apical del epitelio de unión dejando una mayor 
exposición coronaria, como también la pérdida de soporte óseo110. La disminución 
de la longitud radicular, sumado al aumento de la longitud de la corona clínica 
resta estabilidad a la unidad alvéolodental150-153. 
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Si bien los fenómenos de reabsorción y aposición de las corticales vestibulares 
y linguales frente al movimiento dental ortodóntico han sido descriptas en la 
literatura y se tienen en cuenta para el proceso diagnóstico, no sucede lo mismo 
con las corticales del seno maxilar y del suelo de fosas nasales que no se tienen en 
cuenta habitualmente para el diagnóstico ni para planificar el tratamiento.
La topografía de las corticales vestibulares y linguales han sido 
analizadas tradicionalmente con radiografía convencional, telerradiografía y 
ortopantomografía, y estas sólo permiten interpretar las zonas de incisivos, pero 
son poco eficientes para analizar zonas más complejas como las del seno maxilar 
y suelo de fosas nasales y poder integrarlas en la planificación del tratamiento154.
Los movimientos en el maxilar superior vestíbulo palatinos provocan 
compresiones contra las corticales vestibulares y palatinas mientras que los 
movimientos mesio distales y de intrusión producen compresiones en las corticales 
de seno maxilar y suelo de fosas nasales155. 
En ocasiones la retracción de caninos puede provocar dehiscencias óseas o 
fenestraciones, las primeras, pueden definirse como el aumento de la distancia 
entre la unión amelo cementaria y la cresta de hueso alveolar vestibular o lingual 
y las fenestraciones son zonas de hueso alveolar vestibular o lingual que exponen 
pequeñas zonas radiculares156.
Figura 19. Fenestración de la cortical vestibular post tratamiento ortodóntico.
Fuente: Archivo personal.
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Figura 21. Fenestración de la cortical sinusal post tratamiento ortodóntico.
Fuente: Archivo personal.
Figura 20. Fenestración de la cortical nasal post tratamiento ortodóntico.
Fuente: Archivo personal.
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Figura 22. Reabsorción radicular en contacto con la cortical nasal.
Fuente: Archivo personal.
Las raíces de los caninos se desplazan a distal por las zonas de menor 
resistencia, es decir por la esponjosa y entre las corticales, las cuales se comportan 
como zonas menos favorables al avance radicular, con el riesgo de producir 
reabsorciones radiculares de las raíces que ejercen presión sobre ellas157-160.
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JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS
A. Justificación
La anatomía de los senos maxilares y fosas nasales presenta innumerables 
variaciones en la población humana, no existiendo clínicamente la posibilidad de 
predecir el volumen y la arquitectura de los mismos y a su vez senos, celdillas y 
septos pueden, separados o completamente comunicados con el volumen princi-
pal, encontrarse en íntima relación con las raíces de los dientes superiores161.
Desde una visión antropológica, en la especie homo sapiens la tendencia a la 
reducción del volumen dentario es aproximadamente del 1% cada 2000 años162. Así 
también, se ha observado una reducción progresiva del tamaño de los maxilares, 
hecho que probablemente se encuentre asociado al cambio de la dieta, más blanda 
en los grupos agricultores163. Sin embargo, a pesar de estas tendencias reduccio-
nistas se observa un progresivo aumento del apiñamiento dentario en el género 
sapiens164.
En algunos grupos humanos modernos pueden encontrarse con frecuencia 
algunos síntomas asociados a la discrepancia entre el volumen de los dientes y el 
tamaño de los maxilares, tales como el apiñamiento dentario. Este síntoma también 
suele estar asociado a otros hechos, por ejemplo: a la dificultad de los incisivos late-
rales permanentes para erupcionar provocando reabsorciones anómalas de caninos 
temporarios que no debería producirse en condiciones de erupción ideal. En el 
sector posterior los primeros molares permanentes en su etapa eruptiva pueden re-
absorber las raíces de los segundos molares temporarios, ocasionando una pérdida 
de espacio. La falta de espacio para la completa erupción de los segundos molares 
permanentes se presenta con frecuencia, como la presencia de terceros molares y 
caninos retenidos que tienen una alta prevalencia en la población165. 
Otras investigaciones reportan un aumento en la prevalencia de agenesias, 
especialmente de terceros molares, de segundos premolares e incisivos laterales, 
sin embargo, puede pensarse que el cambio será incierto en términos evolutivos, 
y en el corto plazo no compensaría la fuerte tendencia poblacional al apiñamiento 
dentario166-168.
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La odontología, específicamente la ortodoncia, se ha dedicado a estudiar e 
instaurar medidas terapéuticas odontológicas para compensar los cambios antro-
pológicos-anatómicos, con diversas estrategias compensadoras como parte del tra-
tamiento ortodóntico.
Estas medidas terapéuticas, pueden ser aplicadas antes, durante o después 
del recambio dentario, y de acuerdo al momento en el que se intervenga pueden in-
cluir la reducción artificial del número de dientes, procedimientos de extracciones 
seriadas, germectomías de premolares o germectomías de terceros molares169,170. 
La extracción de primeros premolares superiores es una estrategia compen-
sadora basada en la reducción artificial del número de dientes que se utiliza con 
frecuencia en ortodoncia. Esto persigue evitar cambios en los perfiles faciales equi-
librados y busca posiciones dentarias más estables, manteniendo el equilibrio en la 
función del labio, la lengua, la salud periodontal, articular y muscular171-174.
El espacio dejado por el primer premolar que se extrae se cierra con el movi-
miento hacia distal corono radicular de los caninos. De acuerdo con observaciones 
clínicas de ortodoncistas se plantean diferentes dificultades para realizar dichos 
movimientos, a veces no alcanzando los objetivos. Ello podría ser atribuido a la 
estrecha y variable relación del canino con el seno maxilar y el piso de fosas nasales 
presentes en esa zona.
Teniendo en cuenta que estadísticamente la longitud corono radicular de los 
caninos superiores es 5 milímetros más larga que la de los primeros premolares y 
dado que, la relación existente entre él o los ápices del primer premolar con el seno 
maxilar y las fosas nasales es considerablemente estrecha, se podría sugerir que en 
algunas ocasiones durante la retracción distal de los caninos al sitio dejado por la 
extracción de primeros premolares superiores, la raíz del canino y el seno maxilar 
o las fosas nasales ocupen un mismo espacio27,31.
En la literatura revisada no se encuentra suficiente evidencia científica que 
pueda explicar con claridad la razón por la cual en algunos casos se dificulta el 
movimiento hacia distal del canino. Sin embargo clínicamente el ortodoncista en-
cuentra que en dichos tratamientos se complica el cierre completo de los espacios y 
la posibilidad de ubicar el canino con la angulación e inclinación adecuada, como 
así también es frecuente la reabsorción radicular de los caninos cuando el distala-
miento ha sido especialmente difícil.
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Por este motivo se considera oportuno realizar un estudio observacional de 
la frecuencia con que la raíz del canino podría contactar con la cortical de piso de 
fosas nasales y/o con la cortical del seno maxilar durante el movimiento corono 
radicular distal del canino superior.
La justificación e importancia clínica de este trabajo estaría dado en el hecho 
en que  en los tratamientos de ortodoncia en los cuales se realiza la  estracción de 
premolares superiores y posteriormente la retracción de  caninos hacia el espacio 
generado conlleva la necesidad de predecir y pronosticar la reacción de las estruc-
turas anatómicas involucradas siguiendo protocolos tomográficos que guíen la pla-
nificación del tratamiento.
B. Hipótesis
Un alto porcentaje de la población que será sometida a exodoncia de primer 
premolar superior  seguida de un movimiento distal del canino superior, no pre-
senta un espacio disponible vertical en la zona de la extracción donde sea posible 
alojar la raíz del canino sin que se produzcan remodelaciones anatómicas del seno 
maxilar, suelo de fosas nasales, de la raíz del canino o que las corticales se compor-
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OBJETIVOS
I
Identificar posibles relaciones de proximidad con el seno maxilar y/o el suelo 
de las fosas nasales durante el movimiento ortodóntico distal del canino superior.
II
Conocer la prevalencia del contacto de la raíz del canino superior con las 
corticales del seno maxilar y/o del suelo de las fosas nasales en la población 
estudiada.
III
Determinar la influencia de la edad y el sexo en el riesgo de contacto entre 
la raíz del canino superior y las corticales sinusales y/o nasales del hueso maxilar 
superior en la población estudiada.
IV
Reconocer los indicadores de riesgo de contacto entre la raíz del canino 
superior  y las corticales sinusales y/o nasales durante el movimiento ortodóntico 
distal del mismo. 
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MATERIAL Y MÉTODO
A. Diseño del estudio: 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal.
B. Población y muestra: 
Se tomaron N=600 tomografías axiales computadas de haz cónico, archivadas 
en Institución radiológica Nemo, situada en la ciudad de Murcia, tomadas a 
pacientes entre los años 2011 y 2014; enumeradas del 1 al 600 por orden de la fecha 
de obtención y se seleccionaron por aleatorización simple 300 tomografías, a las 
cuales se les aplicaron criterios de inclusión y exclusión, quedando para componer 
la muestra 110 tomografías. Se realizaron mediciones a ambos lados. 
C. Criterios de Inclusión: 
a.) Dentición permanente con presencia de primeros premolares y 
caninos superiores con la formación radicular completa.
b.) Presencia de caninos retenidos o mal posicionados con la presencia 
de primeros premolares bien posicionados. 
c.) La condición  anatómica  buscada proximidad de seno o fosas nasales 
al canino o premolar presente y  observada con claridad. 
D. Criterios de exclusión:
a.) Ausencia de canino o de primer premolar  por cualquier causa, 
(agenesia, exodoncia etc.)
b.) Destrucción coronaria del primer premolar superior por rehabilitación 
coronaria, caries, u otra causa que no permita la medición. 
c.) Primer premolar superior retenido o mal posicionado. 
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d.) Implante en zona  de canino o premolar superior. 
e.) Área relevada insuficiente para visualizar todas las estructuras 
involucradas en el estudio, imagen es borrosa o archivo dañado. Las 
corticales palatinas o nasales fuera del área explorada por los cortes 
tomograficos fueron excluidos de la muestra. 
f.) Patología de senos maxilares o de fosas nasales  con alteraciones 
anatómicas  del seno o piso de fosas.
E. Lugar de desarrollo de la investigación:
El estudio se desarrolló en las instalaciones de la cátedra de anatomía de la 
Universidad Católica San Antonio de Murcia.
F. Operacionalización de variables:
1. Variables cualitativas:
La variables cualitativas que se analizaron fueron:
• El sexo, considerando las categorías hombre o mujer.
• El lado de la cara, teniendo en cuenta el lado donde se realizaron las 
mediciones.
• El contacto con la cortical del seno maxilar o del suelo de fosas 
nasales, definida como la relación de contacto entre el ápice del 
primer premolar con dichas estructuras anatómicas,
Consideramos que al desplazar el canino al espacio dejado por la extracción 
del primer premolar hará contacto similar al que haya tenido este con las estructu-
ras anatómicas circundantes. Esta variable se categorizó de acuerdo al contacto sea 
sinusal, nasal o sinusal-nasal, (ver fila 4 de la Tabla 2).
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Tabla 2: Operacionalización de las variables
2. Variables cuantitativas
• Las variables cuantitativas consideradas fueron:
• La edad en años al realizarse la tomografía.
• La longitud del premolar, definida como la distancia desde la cúspide 
vestibular del primer premolar al ápice del mismo, a través del eje 
mayor del diente. Fig 23 y 24
• La longitud del canino, definida como la distancia desde la cúspide 
vestibular del canino al ápice de la raíz del mismo, utilizando como 
referencia el eje mayor del diente. Fig 23 y 24
• El espacio disponible, definido como la distancia desde la cúspide 
vestibular del primer premolar hasta el suelo de fosas nasales, hasta 
el seno maxilar o hasta la unión de alguna de las corticales según se 
observe, expresada en milímetros. Fig 23
Variable Conceptualización Indicador/ categorías
Edad Considerada en años al momento de la toma tomográfica.
Variable cuantitativa
(medida en años)
Sexo Considera el género masculino o femenino.
Variable cualitativa
1=hombre/2=mujer




Definida como la relación de contacto del ápice del primer 




Nasal (SN). Figura 23
Longitud del 
premolar
Distancia desde la cúspide vestibular del primer premolar al 




Figura 24 y 25
Longitud del 
canino
Distancia desde la cúspide del canino al ápice de la raíz del 
mismo, utilizando como referencia el eje mayor del diente.
Variable cuantitativa
(medida en milímetros)
Figura 24 y 25
Espacio disponible
Distancia en milímetros desde la cúspide vestibular del 
primer premolar hasta el suelo de fosas nasales, hasta el 






Figura 24. Representación gráfica de las variables cuantitativas.
A. Longitud del premolar. B. Espacio vertical disponible C. Longitud del canino.





Figura 23. Representación gráfica de la variable contacto cortical.
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Tabla 3: Relación de variables
Descripción de la relación Nomenclarura
Diferencia entre espacio 
disponible
y longitud de canino 
(Figura 26)
Cuando la longitud del canino fue mayor que el espacio 
disponible el valor de la relación fué negativo, se consideró 




Cuando la longitud del canino y el espacio disponible fueron 




Cuando la longitud del canino fue menor que el espacio 
disponible el valor de la relación fue positivo, se la consideró 




Diferencia entre longitud 
de premolar y longitud de 
canino (Figura 28)




Diferencia entre espacio 
disponible y longitud del 
premolar (Figura 29)
Se consideró la distancia entre las dos variables
(expresada en milímetros)
Ápice del premolar-
cortical o distancia ápice 
cortical.
½ ½












Relacion espacio disponible / longitud canino
FIg...Representacion graca Medicion espacio disponible
Fig.... Representacion graca Medicion longitud canino
Fig. ...Relacion espacio disponible / longitud canino 
A longitud canino
C Espacio disponible 
D Seno maxilar
E Fosas nasales 
Figura 26. Relación entre espacio disponible y longitud del canino.
A) Longitud del canino. C) Espacio disponible. N) Fosas nasales. S) Seno maxilar.
Fuente: Archivo personal.
Representacion graca de los valores que puede tomar  la relacion entre las variables longitud del canino  y espacio disponible
Fig........ la longitud del canino y el espacio disponible de la misma magnitud (valor cero)
Fig........ la longitud del canino mayor que el espacio disponible (valor negativo)












Figura 27. Relación entre espacio disponible y longitud del canino.
A) Longitud del canino. C) Espacio disponible. D0) Discrepancia cero. D-) Discrepancia negativa.
D+) Dicrepancia positiva. N) Fosas nasales. S) Seno maxilar.
Fuente: Archivo personal.







Fig ..... Relacion longitud premolar / longitud caninoFigura 28. Relación entre logitud del premolar y longitud del canino.








Relacion  de las variables Cuantitavas longitud del premolar / espacio disponible
Fig... Graco Corte sajital del premolar medicion longitud del premolar
Fig. ..Graco Corte sajital del premolar medicion longitud del espacio disponible 
Fig. ..Graco Corte sajital del premolar relacion longitud del premolar / espacio disponible 
B longitud premolar 
C Espacio disponible 
S Seno maxilar
N Fosas nasales 
Figura 29. Relación entre la logitud del premolar y el espacio disponible.
B) Longitud del premolar. C) Espacio disponible. N) Fosas nasales. S) Seno maxilar.
Fuente: Archivo personal.
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G. Técnicas de recolección de datos:
Los datos (mediciones) fueron recolectados por un mismo examinador, 
utilizando un ordenador portatil Macbook Pro 15” con procesador Intel i7 2.7 Ghz. 
16 GB RAM. 512 GB de disco flash y tarjeta gráfica NVIDIA GeForce GT 650M de 
1024 MB.
H. Instrumentos de recolección de datos 
Se utilizó para las mediciones de las variables en las CBCT el programa de 
análisis OsiriX versión free. 
Figura 31. Medición de las variables cuantitativas en CBCT del primer premolar.























Figura 30. Medición de las variables cuantitativas en CBCT del canino.
A) Longitud del canino. N) Fosas nasales. S) Seno maxilar.
Fuente: Archivo personal.
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I. Protocolo a seguir para realizar las mediciones:
Los archivos de las exploraciones en formato DICOM serán clasificados en 
orden y guardados en un disco duro. Asociados al programa OsiriX mediante el 
comando importar. 
g.) Doble clik con el botón izquierdo sobre el nombre del archivo a 
analizar. 
Figura 32. Programa Osirix.
Fuente: Archivo personal.
Figura 33. Paso 1 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
Ernesto Antonio Spaccesi88
h.) Se desplegó el menú 3D ,y se seleccionó 3D MPR , con lo cual se 
accedió  a la pantalla donde se encontraban las tres vistas, en el plano 
sagital, horizontal y frontal.
i.) Se sincronizó el zoom con la herramienta del mismo nombre, lo que 
permitió que todas las vistas estuvieran con la misma escala. 
Figura 34. Paso 2 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
Figura 35. Paso 3 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
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j.) En el corte lateral o frontal se colocaron, el plano horizontal en la 
mitad de los dientes superiores (lado izquierdo) y se ajustó el tamaño 
de visualización con el botón lupa.
k.) En el corte horizontal colocamos el cruce de planos en el centro del 
corte de canino y se alineó el frontal (amarillo) en el sentido mesiodistal 
y el plano sagital  en el sentido vestíbulo palatino.
Figura 37. Paso 5 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
Figura 36. Paso 4 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
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l.) Ajustamos el tamaño de la visualización (icono Lupa), y con el 
comando  zoom (icono de flecha de 4 puntas) se centró el canino. 
m.) En el corte sagital se ajustó el plano frontal en el eje largo del canino 
(ápice – cúspide).
n.) En el corte frontal se ajustó el plano sagital en el eje largo del canino. 
o.) Se seleccionó el plano sagital y con la herramienta eje se quitó la 
visualización de los ejes.
Figura 38. Paso 7 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
Figura 39. Paso 9 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
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p.) Con la herramienta medida (icono segmento) en el corte sagital se 
midió el segmento cúspide –ápice arrastrando sin soltar el botón 
izquierdo del ratón.
q.) En el plano horizontal  se colocaron los cruces de los ejes en el centro 
de corte del premolar y se alineó el frontal (amarillo) en el sentido 
mesiodistal y el eje sagital en el sentido vestíbulo palatino.
r.) En el corte sagital y frontal se alinearon los planos en el eje largo del 
premolar. 
Figura 40. Paso 10 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
Figura 41. Paso 12 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
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s.) Se seleccionó el corte sagital y con la herramienta eje se quitó la 
visualización de los ejes. Con la herramienta medida (icono segmento) 
en el plano sagital se medió el segmento cúspide –cortical, arrastrando 
sin soltar el botón izquierdo del ratón.
t.) Luego con la herramienta medida (icono segmento) en el plano sagital 
se midió el segmento cúspide- ápice,  arrastrando sin soltar el botón 
izquierdo del ratón.
Figura 42. Paso 13 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
Figura 43. Paso 14 Protocolo de medición.
Fuente: Archivo personal.
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u.) Se acotaron los valores medidos en la planilla Excel.
J. Descripción del análisis estadístico: 
1. Tratamiento de los datos
Para realizar el estudio se han tomado medidas de 110 pacientes. En 97 
de ellas se midieron en ambos lados de la cara y en las 13 restantes solo de un 
lado.  Contamos así con 207 situaciones en las que se pudo estudiar el problema 
de contacto con corticales y de falta de espacio al desplazar el canino al lugar del 
premolar. Con este tamaño de muestra podremos estimar la probabilidad de riesgo 
de contacto del canino con las corticales sinusales o nasales y la falta de espacio 
durante el movimiento ortodóntico hacia distal,  (prevalencia) con un error de +- 
3.5%.
1.1. Análisis descriptivo simple
Se calculó el valor mínimo, máximo, primer cuartil, mediana, tercer cuartil y 
media de las  variables continuas y también la cantidad de situaciones que se tienen 
para estudiar en función de las variables categóricas. 
1.2. Análisis simple con cada variable explicativa por separado. 
Las variables continuas se describieron con media y desviación típica y las 
categóricas con proporciones.
































Se estimó la media  de la “discrepancia negativa y de la discrepancia positiva” 
en cada nivel de cada variable explicativa y comparamos las medias con un test de 
la “t de Student” o un test no paramétrico.  Hicimos un análisis de regresión simple 
entre “discrepancia negativa y positiva” y cada variable explicativa continua. 
Reportamos el coeficiente de regresión, intervalo de confianza al 95% de dicho 
coeficiente, el valor-p y el coeficiente de correlación al cuadrado.
Estimamos la prevalencia del problema en cada nivel de cada variable 
explicativa categórica y comparamos las proporciones con un test exacto de Fisher. 
Para cada variable explicativa continua comparamos las medias de la variable 
explicativa entre los que presentaron discrepancia negativa y los que no lo tienen 
con un test de la “t de Student”.
1.3. Análisis de regresión lineal múltiple. 
Para la variable continua realizamos un análisis de regresión lineal múltiple 
(sin interacción) con las variables explicativas: sexo, tipo de cortical, grupo de edad, 
lado de la cara y diferencia entre la longitud del canino y el premolar.  Debido a 
que el mismo paciente puede aportar datos de ambos lados de la cara hicimos un 
modelo multinivel donde el paciente es el primer nivel y el lado de la cara es un 
segundo nivel anidado. 
Para la variable binaria “discrepancia positiva/ discrepancia negativa” 
estimamos un modelo de regresión logística múltiple donde las variables 
explicativas son el sexo, el tipo de cortical, el grupo de edad, el lado de la cara y la 
diferencia entre la longitud del canino y el premolar. 
2. Análisis estadístico
Con los datos obtenidos se confeccionó una base de datos Excel y se utilizó el 
software estadístico R, versión 3.3.0. 
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RESULTADOS 
Para realizar el estudio se han tomado las medidas de 110 tomografías  per-
tenecientes a pacientes. De 97 de estas se conocen las medidas en ambos lados  de 
la cara,  mientras que de las 13 restantes al aplicar los criterios de exclusión  solo 
se conocen las medidas correspondientes a uno de sus  lados.  Como consecuencia 
de esto, para realizar el estudio contamos con 207 situaciones en las que se puede 
plantear la probabilidad de que el canino contacte con la cortical del suelo de fosas 
nasales o del seno maxilar al desplazar el mismo al lugar cedido por la extracción 
del primer premolar. 
A. Análisis descriptivo de las variables en estudio   
A.1. Variables cualitativas
Considerando los datos de las 207 mediciones realizadas, 111 de ellas perte-
necieron a mujeres (53,62%) y 96 pertenecieron a hombres (46,37%).
Figura 45: Distribución por sexo de la población de estudio (%).
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Tabla 4.  Distribución de frecuencia de la variable: Contacto con cortical
Al analizar el tipo de cortical bajo la que se encuentra situado el premolar, 
encontramos que el contacto con la cortical sinusal fue el que se presentaba con 
mayor frecuencia, del total de 207 mediciones 107 correspondieron al contacto 
con la cortical sinusal (51,69%), 62 correspondieron a contacto con la cortical nasal 
(29,95%) y al contacto sinusal nasal 37 mediciones (17,87%). Figura 46.
Tabla 5.  Distribución de frecuencia de la variable: Lado de la cara.
Figura 46. Frecuencia de la variable contacto con corticales




Contacto con cortical (Figura 25)
Nasal (N) 62
Sinusal (S) 107
Sinusal Nasal (SN) 37
Perdidos 1
Totales 207
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A.2. Análisis de la frecuencia con que se presenta el riesgo de contacto entre 
la raíz del canino con las corticales sinusales o nasales en la población de 
estudio.
El porcentaje de situaciones en las  que se ha presentado riesgo de contacto 
entre canino y cortical sinusal o nasal al desplazar el canino al lugar del premolar 
en la muestra ha sido  un 39.6% (82 de 207). Partiendo de este porcentaje, tenemos 
una confianza del 95%  en que el porcentaje de situaciones problemáticas en la po-
blación estará comprendido entre el 33 % y el 46 %.   
A.3. Variables cuantitativas y categóricas 
La edad media de los participantes en la muestra fue de 29.82, se dividieron 
en dos grupos etáreos, uno de ellos se formó con 11 mediciones realizadas en tomo-
grafías pertenecientes a pacientes de 0 a 15 años y el otro con 196 mediciones reali-
zadas en tomografías pertenecientes a pacientes de 15 a 65 años. La distribución se 
muestra en la figura 47.
Figura 47. Distribución por grupos etáreos de la población de estudio (%).
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Tabla 6. Análisis descriptivo de las variables: edad, longitud de canino, 
longitud premolar, espacio disponible.
Tabla 7. Relación entre espacio disponible - longitud de canino, diferencia entre 
longitud de canino y  longitud de premolar, y distancia ápice premolar-cortical.
Edad (años)




Espacio disponible  
(mm) 
 Mínimo 12.00 20.70 15.99 17.56  
 1ºCuartil 21.00 23.83 18.94 24.59
 Mediana 25.00 25.90 20.20 27.17
 Media 29.82 25.88 20.41 26.94
3ºCuartil 36.50 27.70 21.53 29.39
 Máximo. 83.00 32.61 25.52 36.73
Diferencia entre la longitud 
canino y espacio disponible 
(mm)
Diferencia entre la longitud 




 Mínimo -8.54 0.26 0.00
 1ºCuartil -1.61 4.16 3.96
 Mediana 0.91 5.37 6.41
 Media  1.04 5.50 6.53
 3ºCuartil  4.02 6.74 8.97
 Máximo.  9.28 11.23 17.37
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Tabla 8. Relación entre espacio disponible y la longitud de canino 
B. Análisis univariable  del problema de falta de espacio para cada una de las 
variables de tipo categórico y  cuantitativas consideradas en el estudio.   
B.1. Variables de tipo categórico. 
Tabla 9.  Análisis descriptivo e inferencia estadística para estudiar  la existencia 
del problema de falta de espacio al desplazar el canino al lugar del premolar en 
función del sexo, el grupo de edad al que se pertenece y el lado dela cara.  
Relación entre espacio disponible - longitud de canino 
Valores negativos 82 Discrepancia negativa






Riesgo Mínimo Máximo p-valor
Sexo
Femenino 72 39 35.1% 26.5% 44.8%
0.2026
Masculino 53 43 44.8% 34.7% 55.3%
Edad
<15 4 7 63.6% 31.6% 87.6%
0.1747
>15 a 100 121 75 38.3% 31.5% 45.5%
Lado de 
la cara
derecho 65 41 38.7% 29.5% 48.7%
0.8891
izquierdo 60 41 40.6% 31.1% 50.8%
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B.2. Análisis variable sexo.
Entre las mujeres muestreadas el porcentaje de situaciones problemáticas ha 
sido el 35.1% (39 de 111) mientras que en los hombres este porcentaje ha sido el 
44.8% (43 de 96).  Puesto que es posible que el hecho de que este porcentaje sea 
superior en hombres que en mujeres sea  por el azar de la muestra,  contrastamos 
si ambas proporciones pueden ser iguales en la población. El p-valor obtenido es 
bastante grande (0.2) por lo que aceptamos como posible que ambos porcentajes 
pueden ser iguales y por tanto que el padecer el problema de falta de espacio sea 
independiente del sexo del individuo. Además tenemos una confianza del  95% en 
que el  porcentaje poblacional de situaciones problemáticas en mujeres está com-
prendido entre el  26.5% y el  44.8 %  y en hombres está comprendido entre  el 34.7% 
y el 55.3%. Nótese que ambos intervalos se solapan.
B.3. Análisis variable edad.
Entre los  individuos de 15 años o menores (G1) el porcentaje de situaciones 
problemáticas has sido el 63.6% (7 de 11) mientras que entre los individuos mayo-
res de 15 años (G2) ha sido el 38.3% (75 de 196). El p-valor obtenido al contrastar si 
es posible que ambas proporciones puedan ser iguales en la población, pese a que 
son bastante distintas en la muestra, es 0.17. Puesto que es bastante grande acepta-
mos como posible que el padecer el problema de falta de espacio es independiente 
de si el individuo tiene 15 años o menos o si es mayor de 15 años. Además tenemos 
una confianza del  95% donde el  porcentaje poblacional de situaciones problemá-
ticas entre los individuos pertenecientes a G1 está comprendido entre el 31.6% y el 
87.86%   mientras que entre los individuos pertenecientes a G2 dicho porcentaje  e 
está comprendido entre el  31.5% y 45.5%. Nótese que ambos intervalos se solapan.
B.4. Análisis variable lado de la cara.
El porcentaje de situaciones problemáticas encontradas en el lado derecho de 
los individuos muestreados ha sido el 38.7% (41 de 106) mientras que el encontrado 
en el lado izquierdo ha sido el 40.6% (41 de 101).  El p-valor obtenido al contrastar 
si es posible que ambas proporciones puedan ser iguales en la población es 0.89. 
Luego aceptamos que el padecer el problema de falta de espacio sea independiente 
de si se trata del lado derecho o izquierdo del individuo.
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Además tenemos una confianza del  95% donde el  porcentaje poblacional 
de situaciones problemáticas encontradas en el lado derecho estará comprendido 
entre un 29.5% y  un 48.7 %  y en que dicho porcentaje en el lado izquierdo  estará 
comprendido entre  un 31.1% y  un 50.8%. Nótese que ambos intervalos se solapan.
Tabla 10. Análisis descriptivo e inferencia estadística para analizar la existencia 
del problema de falta de espacio al desplazar el canino al lugar del premolar en 
función del  tipo de cortical con que se relaciona el ápice del premolar.
Entre los casos muestreados con cortical nasal el 14.5 % han resultado pro-
blemáticos (9 de 62), entre los muestreados con cortical sinusal el porcentaje de 
situaciones problemáticas ha sido el 62.65 %  (67 de 107) y entre los encontrados con 
cortical sinusal-nasal el porcentaje ha sido de 16.2%  (6 de 37). El p-valor obtenido 
al contrastar si es posible de que el porcentaje de situaciones problemáticas sea el 
mismo en la población en general sea cual sea el tipo de cortical encontrada es muy 
pequeño. Por tanto nos inclinamos a pensar que dichos porcentajes no son iguales 
en general y que el padecer el problema de falta de espacio depende del tipo de cor-
tical bajo la que se encuentre el premolar teniendo más probabilidad de encontrar 
el problema cuando la cortical es de tipo sinusal, tal y como ocurre en la muestra. 
Además tenemos una confianza del 95% donde el porcentaje de situaciones pro-
blemáticas si la  cortical  es nasal está comprendido entre el 7.3%  y  el  26.3%,  si la 
cortical es de tipo sinusal está comprendido entre el 52.7% y el 71.6 % y, por último, 





Riesgo Mínimo Máximo p-valor
Nasal (N) 53 9 14.5% 7.3 % 26.3% 0.0000
Sinusal(S) 40 67 62.6% 52.7% 71,6% 0.0000
Sinusal
Nasal(SN)
31 6 16.2% 6.8% 32.7% 0.0000
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4.1. Variables de tipo cuantitativas.
Tabla 11.  Análisis estadístico de la existencia del problema de falta de espacio 
al desplazar el canino al lugar del premolar en función de la edad, la longitud 
del canino, la longitud del premolar.
En relación a la edad, el contraste de igualdad de la media de edad entre la 
gente que presenta el problema y los que no lo presentan nos permite aceptar como 
posible que el presentar o no el problema es independiente de la edad (p-valor = 
0,68).
En la muestra la longitud del canino en los individuos que presentan el pro-
blema es superior (26.6 mm) a la de los individuos que no lo presentan (25.5 mm). 
Puesto que el p-valor correspondiente al contraste de igualdad de dichas medias en 
la población es muy pequeño, nos inclinarnos a pensar que la longitud del canino 
influye en la presencia del problema. En particular cuanto mayor sea la longitud 
del canino del individuo mayor probabilidad tiene de presentar el problema. 
Al analizar la longitud del premolar, el contraste de igualdad de la media nos 
permite aceptar que la longitud media del premolar en individuos que presentan 
el problema puede ser igual a la de los que no lo presentan y por tanto que la pre-














Edad 29.5 14.1 30.3 13.8 0.6864
Longitud del canino 25.5 2.4 26.6 2.6 0.0026
Longitud del
 premolar 20.5 1.9 20.3 1.8 0.6709
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Tabla 12.  Análisis estadístico de la existencia del problema de falta de espacio 
al desplazar el canino al lugar del premolar en función de la distancia ápice 
premolar-cortical, del espacio disponible y de la diferencia entre las longitudes 
del  canino y de su premolar correspondiente. 
Al analizar la distancia ápice premolar-cortical y espacio disponible, el p-va-
lor correspondiente al contraste de igualdad entre las medias de ambas variables 
en los casos problemáticos y los no problemáticos es muy pequeño.  Por ello nos 
inclinamos a pensar que la presencia del problema no es independiente ni de la 
distancia ápice premolar-cortical del individuo ni de la del espacio disponible y 
que, tal y como ocurre en la muestra,  son más propensos a presentar el problema 
individuos con distancia ápice premolar-cortical y espacio disponible menor. 
Al analizar la diferencia entre la longitud del canino y la longitud del premo-
lar, en la muestra la diferencia entre el canino y su premolar correspondiente en los 
individuos que presentan el problema es superior (6.2 mm) a la de los individuos 
que no lo presentan (5.0 mm). Puesto que el p-valor correspondiente al contraste 
de igualdad de dichas medias en la población es muy pequeño, nos inclinarnos a 
pensar que la diferencia entre la longitud del canino y el premolar  influye en la 
presencia del problema. En particular, tal y como ocurre en la muestra, pensamos 
que individuos con mayor  diferencia entre canino y premolar son más propensos 
a presentar el problema, es decir a que la diferencia de longitud entre su espacio 
premolar y el canino sea más pequeña. 









8.5 2.7 3.5 2.1 0.0000
Espacio disponible 29.0 2.9 23.8 2.8 0.0000
Diferencia canino-premolar 5.0 2.0 6.2 2.0 0.0000
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Cabe la posibilidad de que las conclusiones obtenidas hasta el momento pu-
dieran variar si en vez de considerar  el  comportamiento de la variable falta de 
espacio en función sólo del sexo del individuo, por ejemplo,  y  sin tener en cuenta 
el resto de sus características  (la edad, el lado, el tipo de cortical, la longitud del 
canino, etc.) éstas también se tuvieran en cuenta de forma conjunta en el estudio de 
dicho comportamiento. Para estudiar esta posibilidad a continuación se realiza un 
análisis multivariable del problema de falta de espacio. 
C. Análisis multivariable  del problema de falta de espacio en función de 
todas las variables de tipo categórico y  cuantitativas consideradas en el 
estudio.   
Planteamos un modelo logístico múltiple, para estudiar la probabilidad de 
que a un individuo le falte  o no espacio al desplazar el canino al lugar del premolar 
en función de su sexo, tipo de cortical encontrada, edad, lado de la cara y diferen-
cia entre la longitud del canino y su premolar correspondiente.  Los resultados se 
recogen en la Tabla 13 y se ilustran en la figura 48. 
Tabla 13. Odds Ratios (OR), p-valores e Intervalos de confianza al 95% 
Variable Odds ratio p- valor Intervalo de confianza al 95%
Sexo 0.67409042 0.28575 (0.322256884,1.3787225)
Cortical (S) 14.21385435 2.26x10-8 (5.917633609,38.6200599)
Cortical (SN) 1.46809028 0.53377 (0.422331804,4.9213340)
Edad 0.21484144 0.03832 (0.046241395,0.8962845)
Lado (I) 1.22459849 0.56113 (0.618873350,2.4407305)
Diferencia longitud del 
canino y del premolar
1.52159362 1.90x10-5 (1.264847297,1.8627699)
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C.1. Análisis variable sexo
El OR de la primera fila indica que en los hombres muestreados el riesgo de 
sufrir el problema de falta de espacio es el 67.4% de el de las mujeres que compar-
ten el resto de características  es decir, que  respecto a la mujer el hombre tiene un 
32.6 %  menos de riesgo de sufrir el problema si  el resto de características son co-
munes. Al contrastar si es posible que el sexo no sea un factor de riesgo, el p-valor 
obtenido es 0,29, lo cual nos estaría indicando que el sexo no es un factor de riesgo, 
y que el padecer el problema de falta de espacio es independiente del sexo del indi-
viduo (ver tercera columna, primera fila, Tabla 13). Puesto que es un valor grande 
podemos pensar que,  en general, es posible que no sea un factor de riesgo y que el 
padecer  el problema de falta de espacio sea independiente del sexo del individuo. 
Además, tenemos una confianza del 95 % en que, en general,  en los hombres  el 
riesgo de sufrir el problema de falta de espacio está comprendido entre  el 32.2 %  y 
el 137.8%  del riesgo de mujeres  si comparten el resto de características, (ver cuarta 
columna, primera fila, Figura 48). 
Figura 48. Estimación del efecto de las variables sexo, tipo de cortical, edad, lado de la cara y  
diferencia entre la longitud del canino y el premolar  en el riesgo de sufrir el problema de falta 
de espacio.
Ernesto Antonio Spaccesi108
C.2. Análisis variable edad: 
El OR de la cuarta fila indica que en los individuos muestreados mayores de 
15 años el riesgo de sufrir el problema de falta de espacio es el 21.5% del riesgo de 
los que tienen 15 años o menos y comparten el resto de características.  Al contras-
tar si es posible que la edad no sea un factor de riesgo, el p-valor obtenido es 0.04, 
(ver tercera columna, cuarta fila, Tabla 13). Lo que nos lleva a pensar que, en gene-
ral, es posible que la edad no sea un factor de riesgo y que el presentar el problema 
sea independiente de este factor. 
C.3. Análisis del lado de la cara. 
El OR de la quinta fila (figura 48) indica que en los individuos muestreados el 
riesgo  de sufrir el problema en el lado izquierdo es 1.22 veces el riesgo de sufrirlo 
en el lado derecho cuando el  resto de características  son semejantes. Al contrastar 
si es posible que el lado de la cara no sea un factor de riesgo, el p-valor correspon-
diente es 0.56, (ver tercera columna, quinta fila, Tabla 13). Dicho valor nos lleva a 
pensar que es posible que el riesgo de padecer  el problema de falta de espacio  sea 
independiente del lado de la cara. Además tenemos una confianza del 95 % en que, 
en general, el lado izquierdo de los individuos tiene entre  0.62 y 2.44 veces más de 
riesgo de presentar el problema que el lado derecho (ver la cuarta columna de la 
sexta fila).
C.4. Análisis de las corticales:
4.1. Sinusal.
El OR de la segunda fila indica que entre los individuos muestreados, el ries-
go  de sufrir el problema cuando la cortical encontrada es sinusal es 14.21 veces el 
riesgo de los que tienen cortical nasal y el resto de características son comunes.  Al 
contrastar si es posible que el riesgo de presentar el problema sea el mismo tanto si 
la cortical encontrada es nasal o sinusal, el valor del p-valor obtenido es 2.26 x 10-8, 
(ver tercera columna, segunda fila, Tabla 13). Dicho valor no lleva a pensar que el 
riesgo de padecer el problema de falta de espacio no es el mismo si la cortical en-
contrada es nasal o sinusal y que en el caso de ser sinusal es mayor.
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Además, tenemos una confianza del 95 % en que un individuo, en el que el 
tipo de cortical encontrada es sinusal, tiene entre 5.92 y 38.62 veces más de riesgo 
de presentar el problema que otro con cortical nasal, si el resto de sus características 
son comunes,(ver cuarta columna, segunda fila, Figura 48).
4.2. Sinusal-nasal.
El OR de la tercera fila indica que entre los individuos muestreados, el riesgo 
de sufrir el problema cuando la cortical encontrada es sinusal- nasal es 1.47 veces el 
riesgo de los que tienen cortical nasal y el resto de características son comunes. Al 
contrastar si es posible que el riesgo de presentar el problema sea el mismo tanto 
si la cortical encontrada es nasal o sinusal-nasal, el valor del p-valor obtenido es 
0.54, ver la tercera columna, tercera fila, Figura 48). Puesto que es un valor grande, 
podemos pensar que es posible que  el  riesgo de padecer el problema de falta de 
espacio sea el mismo si la cortical encontrada es nasal o sinusal-nasal.  Además, 
tenemos una confianza del 95 % en que  un individuo, en el que el tipo de cortical 
encontrada es sinusal-nasal, tiene entre 0.42 y 4.92 veces más de riesgo de presentar 
el problema que otro con cortical nasal, si el resto de sus características  son comu-
nes, (ver cuarta columna, tercera fila, Figura 48).
C.5. Análisis de la diferencia de la longitud del canino y del premolar. 
 El OR de la sexta fila indica que el riesgo de padecer el problema de falta de 
espacio es 1.52 veces mayor en los individuos por cada mm más de diferencia exis-
tente entre la longitud del premolar  y el canino correspondiente.  Al contrastar si 
es posible que la diferencia entre el canino- premolar sea independiente del riesgo 
de padecer el problema, el valor del p-valor obtenido es  1.9 x 10-5, ver la tercera 
columna de la sexta fila. Al ser un valor muy pequeño pensamos que  la diferencia 
existente entre el canino- premolar es  un factor de  riesgo de padecer  el problema. 
Además,  tenemos una confianza del 95 % en que por cada mm más de diferencia 
existente entre canino-premolar  el individuo  tiene entre  1.26  y  1.86  veces más de 
riesgo de presentar el problema, ver la cuarta columna de la sexta fila. 
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D. Estudio de la relación lineal existente entre la diferencia de longitud 
del espacio disponible y la longitud del canino y la diferencia de longitud 
entre el canino y su premolar correspondiente.  
Con objeto de cuantificar la relación existente entre la diferencia de longitud 
del espacio disponible y el canino  y la diferencia de longitud entre el canino y su 
premolar encontrada, a continuación estudiamos la relación lineal existente entre 
ambas variables.
Planteamos un modelo lineal  de efectos aleatorios para descontar, en los da-
tos, el efecto por individuo presente al contar con dos medidas de algunas variables 
(una de cada lado) en la mayoría de los individuos muestreados.
D.1. Análisis de regresión lineal simple.
La nube de puntos correspondiente a la diferencia entre la longitud del cani-
no y el premolar (variable X) y la diferencia entre la  longitud del espacio disponi-
ble y la del canino (variable Y) en los individuos muestreados es muy dispersa. Esto 
explica que, realizados los cálculos, tan solo el 16.2% de la variabilidad existente en 
Y está explicado por la X, ver fila 2 de Tabla 14. La pendiente de la recta que mejor 
se ajusta a la nube de puntos es negativa (- 0,72), (ver fila 1, Tabla 14). Ello indica 
que, en los individuos de la  muestra, por cada mm que aumenta la diferencia entre 
la longitud del canino  y su  premolar correspondiente,  la diferencia entre su espa-
cio disponible y el canino disminuye 0.72 mm.
Figura  49.  Recta de ajuste (regresión) de la diferencia entre la longitud del espacio disponible 
y la longitud del canino  (variable Y) en función de  la diferencia de longitud entre el canino y 
el premolar  (variable X).
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Puesto que es posible que dicha pendiente haya salido negativa por el azar 
de la muestra, a continuación,  estudiamos si sería posible que al considerar a todos 
los individuos de la población y calcular su recta correspondiente,  la pendiente de 
esta recta pudiera ser cero. En este caso las variables,  diferencia canino-premolar 
(X) y diferencia espacio-canino (Y),  serían independientes.
Tabla 14. Pendiente de la recta que mejor ajusta los datos muestrales y 
porcentaje de variabilidad de Y (diferencia entre el espacio disponible y el 
canino) explicada por X (diferencia de longitud existente entre el canino y el 
premolar) en la muestra.
Tabla 15. p-valor del test de independencia entre X y Y (pendiente=0 conside-
rada toda la población) e intervalo de confianza al 95% para la pendiente de la 
recta de regresión considerada toda la población.
El p- valor del test es muy pequeño (< 2 x 10-16), (ver fila 1, Tabla 15), por lo 
que tenemos suficiente evidencia para pensar  que, realizado este mismo estudio 
con  toda la población, la pendiente de la recta que mejor ajustaría la nube de pun-
tos no sería cero y que la diferencia entre la longitud del espacio disponible y la 
diferencia entre el canino  disminuye cuando la diferencia entre el canino y el pre-
molar aumenta. Además tenemos una confianza del 95% en que en los individuos 
por cada mm que aumenta la diferencia entre la longitud del canino  y su  premolar 
correspondiente,  la diferencia entre su espacio disponible y el canino disminuye 
entre 0.49 mm y 0.96 mm, (ver fila 2, Tabla 15).
Pendiente de la recta  -0.72
% de variabilidad de Y explicada por X 16.2 
p- valor del contraste:  Pendiente =0 < 2 x 10-16
IC  para pendiente al 95% (-0.96 , -0.49)
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D.2. Análisis de regresión lineal múltiple.  
Es posible que la relación encontrada en el apartado anterior entre la diferen-
cia de longitud del espacio premolar y el canino  y la diferencia de longitud entre 
el canino y el premolar varíe o incluso desaparezca al considerar a la  vez otras va-
riables del individuo. Para estudiar esta posibilidad, planteamos un modelo lineal 
multivariante en el que estudiamos la relación entre ambas variables ajustada por 
el  sexo, el tipo de cortical encontrada, la  edad, y el lado de la cara del individuo. 
Los resultados se recogen en la Tabla 16 y se ilustran en la figura 50. 
Tabla 16.  Estadísticos, p-valores e Intervalos de confianza al 95%correspondien-
tes al estudio de la relación lineal existente entre la diferencia de longitudes del 
espacio disponible y el canino y la diferencia entre la longitud del canino y el 
premolar ajustada por las variables: sexo, tipo de cortical encontrada, edad, y  
lado de la cara. 
Estadístico  p valor Intervalo de confianza
Diferencia longitud canino 
premolar
-0.68124 5.91 x 10-10 (-0.8850550, -0.47859331)
Sexo 0.69861 0.1869 (-0.3226459,  1.71602472)
Cortical (S) -4.02617 1.11 x 10-15 (-4.9357593, -3.12605207)
Cortical (SN) -0.97884 0.0675 (-2.0084964,  0.05652809)
Edad 1.51266 0.0675 (-0.6109023,  3.63904923)
Lado de la cara 0.02835 0.8969 (-0.3987900,  0.45397665)
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D.3. Análisis de la diferencia entre la longitud del canino-premolar. 
 La pendiente de la recta correspondiente al modelo lineal planteado que me-
jor ajusta los datos recogidos es -0.68. Por tanto, por cada mm que aumenta en los 
individuos la diferencia entre la longitud del canino y su premolar correspondien-
te,  la diferencia entre su espacio premolar y el canino disminuye 0.61mm indepen-
dientemente de cual sean el resto de sus características (sexo, tipo de cortical, edad 
y lado). Al contrastar si, en general, es posible que la diferencia entre la longitud 
del canino y su premolar correspondiente sea independiente de  la diferencia entre 
el espacio premolar y el canino del individuo (pendiente=0)  el valor del p-valor es 
muy pequeño (5.91 x10-10). 
Por ello, tenemos suficiente evidencia para pensar que, cuanto mayor es la 
diferencia entre la longitud del canino y del  premolar del individuo menor es  la 
diferencia entre su espacio premolar y la longitud de su canino y,  por tanto,  es más 
propenso a tener el problema.  Además tenemos una confianza del 95% en que, en 
general,  por cada mm que aumenta en los individuos la diferencia entre la longi-
tud del canino y su premolar,  la diferencia entre su espacio premolar y el canino 
disminuye  entre 0.47 y 0.88 mm. 
Figura 50. Estimación, a partir de la muestra recogida, del efecto de las distintas variables sobre 
la diferencia entre el espacio disponible y la longitud del canino  en los individuos.
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A continuación analizamos la relación existente entre el  resto de variables y 
la diferencia entre la longitud del espacio premolar y el canino.
El estadístico de la segunda fila de la Tabla 16 indica que se espera que en los 
hombres la diferencia entre el espacio premolar y la longitud de su  canino sea 0.69 
mm superior a la de las mujeres si el resto de características (tipo de cortical, edad, 
lado y diferencia entre la longitud de su canino y su premolar) son semejantes en 
ambos (ver segunda fila, segunda columna, Tabla 16). Al contrastar si es posible 
que en general, la diferencia entre el espacio premolar y la longitud de su canino 
correspondiente sea la misma en individuos de distinto sexo y con el resto de ca-
racterísticas comunes, el p-valor obtenido es 0.19. Puesto que es bastante grande 
pensamos que es posible que dicha diferencia sea la misma en hombres y en muje-
res y no podemos asegurar que, en general, que un individuo presente o no el pro-
blema de falta de espacio al desplazar el canino  dependa de su sexo. En particular 
tenemos un 95% de confianza en que en los hombres la diferencia espacio-canino 
supera a la de las mujeres como mucho en 1.71 mm, o  en que dicha diferencia es la 
misma en ambos sexos o en que las mujeres  superan como mucho en dicha dife-
rencia a los hombres en 0.32 mm. 
D.4. Análisis de la cortical  sinusal.  
Se espera que en individuos con características comunes (sexo, edad, lado y 
misma diferencia entre la longitud del canino y  premolar)  la diferencia entre el 
espacio premolar y la longitud del canino cuando la barrera cortical encontrada es 
de tipo sinusal sea  4.03  mm inferior  a la encontrada si la barrera cortical resulta 
ser de tipo nasal (ver la segunda columna, tercera fila, Tabla 16). Al contrastar, si, 
en general, es posible que la diferencia espacio-canino sea la misma independien-
temente de si la barrera es sinusal o nasal,   el  p-valor  es 1.11x 10-15. Puesto que 
es muy pequeño,  nos  inclinarnos a pensar que, en general, la diferencia entre el 
espacio premolar y su canino correspondiente depende del tipo de cortical bajo la 
que se encuentra el premolar. En particular tenemos un 95% de confianza en que 
la diferencia espacio- canino  es entre 3.13 mm y 4.94 mm más grande si la cortical 
bajo la que se encuentra el premolar es de tipo nasal en vez de sinusal (ver cuarta 
columna,tercera fila, Figura 50). 
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D.5. Análisis de la cortical sinusal-nasal.   
Se espera que en individuos con características comunes (sexo, edad, lado 
y misma diferencia entre la longitud del canino y premolar)  la diferencia entre el 
espacio premolar y la longitud del canino cuando la barrera cortical encontrada  es 
de tipo sinusal- nasal sea 0.98  mm inferior  a la encontrada si la barrera cortical re-
sulta ser de tipo nasal (ver segunda columna, cuarta fila, tabla 16). Al contrastar si, 
en general, es posible que la diferencia espacio-canino sea la misma independien-
temente de si la barrera es sinusal- nasal o nasal, el p-valor obtenido es 0.07 (ver 
tercera columna, cuarta fila, tabla 16). Este valor es suficientemente grande como 
para pensar que, en general, es posible que la diferencia entre el espacio premolar 
y su canino correspondiente  sea independiente de si el tipo de cortical bajo la que 
se encuentra el premolar es de tipo nasal o sinusal- nasal. En particular, tenemos 
un 95% de confianza en que la diferencia espacio-canino, si la barrera es de tipo si-
nusal-nasal, supera como mucho en 0.06 mm a dicha diferencia si la barrera es tipo 
nasal, o en  que esta diferencia es la misma tanto si la barrera es nasal o sinusal- na-
sal, o en  que la diferencia, si la barrera es de tipo nasal, supera como mucho en 2.01 
mm  a dicha diferencia si la barrera es de tipo sinusal- nasal, (ver cuarta columna, 
cuarta fila, tabla 16). 
D.6. Análisis variable edad.  
Se espera que la diferencia entre el espacio premolar y la longitud del canino 
en los pacientes muestreados mayores de 15 años sea  1.51 mm  superior a la de 
los pacientes con 15 años o menos si  la diferencia entre la longitud de su canino y 
su premolar es la misma y  el resto de características son semejantes (ver segunda 
columna, quinta fila, tabla 16). Al contrastar si, en general,  es posible que dicha 
diferencia pudiera ser cero,  el valor del  p-valor obtenido es  bastante grande (0.17, 
ver tercera columna, quinta fila, tabla 16). Por ello  pensamos  que, en general,   es 
posible que el grupo de edad al que pertenece el individuo sea independiente de 
la diferencia entre su espacio premolar y su canino. En particular tenemos un 95% 
de confianza en que  la diferencia  espacio –canino en  los pacientes mayores de 15 
años  puede ser como mucho 3.64 mm superior a la  de los individuos de 15 años o 
menos , o en  que dicha diferencia puede ser la misma en ambos grupos de edad o 
en que los individuos de 15 años o menos  pueden superar como mucho en dicha 
diferencia a los mayores de 15 años en 0.61 mm (ver cuarta columna, quinta fila, 
tabla 16). 
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D.7. Análisis de la variable lado de la cara.  
Se espera que la diferencia entre el espacio premolar y la longitud del canino 
en el lado izquierdo de los individuos sea  0. 03 mm  superior a la del lado derecho 
si  el resto de características son semejantes en los individuos (ver segunda colum-
na, sexta fila, tabla 16). Al contrastar si, en general,  es posible que dicha diferencia 
pudiera ser cero, el p-valor obtenido es 0.90, (ver tercera columna, quinta fila, tabla 
16). Puesto que es muy grande pensamos que, en general, es posible que el lado de 
la cara sea independiente de la diferencia entre el espacio premolar y su canino. En 
particular tenemos un 95% de confianza en que en el lado izquierdo la diferencia 
espacio- canino  supera como mucho en 0.45 mm a dicha diferencia en el lado de-
recho, o en que la diferencia es  la misma en ambos lados, o en que la diferencia en 
el lado derecho pueda ser superior como mucho a la diferencia en el lado izquierdo 
en 0.40 mm, (ver cuarta columna, sexta fila, tabla 16).  
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DISCURSIÓN
A. PERTINENCIA DEL ESTUDIO RESPECTO AL USO DE CBCT.
La mayoría de los estudios consultados que usaron radiografías bidimensio-
nales, indican la baja confiabilidad de ese tipo de imágenes, para la valoración del 
seno maxilar y del suelo de fosas nasales y su relación con los elementos denta-
rios154,175-179. 
Mientras que la CBTC, permite la obtención de imágenes isomórficas e iso-
métricas a través de la adquisición de un volumen de datos que proporcionan in-
formación en las tres dimensiones del espacio. Sus ventajas, incluyen alta resolu-
ción, baja dosis de radiación y bajo costo, siendo una modalidad de diagnóstico por 
imagen que ofrece una adecuada visión de las estructuras sinusales y nasales y su 
relación con los elementos dentarios178,179. 
Varios estudios, reconocen que el empleo de tomografías computarizadas de 
haz de cónico como herramienta para realizar estudios morfológicos y morfomé-
tricos del seno maxilar se debe principalmente a las ventajas del tipo de imagen y a 
que los datos obtenidos mediante CBCT están compuestos por millones de pixeles 
tridimensionales. 
Los voxels de CBCT son isotrópicos, presentan igual altura, longitud y pro-
fundidad, lo que permite mediciones geométricas exactas en cualquier plano a eva-
luar. Permiten un análisis preciso de la morfología de las estructuras anatómicas y 
sus relaciones con puntos anatómicos de referencia175,176. 
La superioridad de la calidad de la imagen de la CBCT es indiscutible, debi-
do a que posibilita la diferenciación entre las estructuras dentarias y genera menor 
magnificación que algunas imágenes bidimensionales. Por ello la CBCT se reco-
mienda para evaluar la región oral maxilo facial en cirugía y ortodoncia176,177.
La  imagen multiplanar (MPR), constituye una modalidad de reconstrucción 
de imágenes en diferentes planos y permite realizar un proceso diagnóstico más 
interactivo y de mejor precisión 176,179. A su vez, que se pueden visualizar las  imá-
genes en 3 planos ortogonales, axial, sagital y coronal.
Ernesto Antonio Spaccesi120
La calidad del scaner CBCT es superior especialmente para la evaluación del 
hueso esponjoso, del ligamento periodontal, de los tejidos dentarios y su relación 
con estructuras anatómicas próximas179,180. 
Por lo dicho anteriormente, pensamos pertinente analizar la relación del cani-
no con las corticales sinusales y nasales mediante tomas en CBCT.
B. RELACIÓN DE PROXIMIDAD DEL CANINO CON LAS CORTICALES SI-
NUSALES Y NASALES 
Con respecto a las posibles relaciones de proximidad que podrían existir en-
tre las corticales del seno maxilar y el suelo de fosas nasales con la raíz del canino 
superior durante el movimiento ortodóntico distal, en casos tratados con exodon-
cia de primeros premolares, no hemos encontrado antecedentes en la bibliografía 
que se correspondan con los objetivos y la metodología de nuestro trabajo. 
Sin embargo, hemos de referenciar a lo largo de la discusión estudios que 
guardan cierta relación biológica o anatómica y tratan similar problématica pero 
en otros elementos dentarios, como es el caso de la retracción de los incisivos supe-
riores o en movimientos de molares cerca del seno maxilar, de manera de apoyar y 
contrastar los resultados obtenidos.   
En este trabajo hemos observado distintas situaciones de proximidad del ca-
nino superior, tanto con el seno maxilar como con el suelo de fosas nasales o con 
ambas estructuras simultáneamente, que podrían darse durante el desplazamiento 
del canino al lugar del primer premolar, las cuales detallamos a continuación:  
Encontramos que el ápice del canino tomaría contacto con la cortical sinusal 
en el 51,69 % de las situaciones, siendo esta la relación que se da con mayor fre-
cuencia. En el 17,87 % de las situaciones observadas el ápice del canino tomaría 
contacto  con la cortical nasal o sinusal, siendo esta la situación menos frecuente y 
en el 29,95 % de las situaciones el ápice del canino se relaciona con la cortical del 
suelo de fosas nasales.
Teniendo en cuenta que el canino superior se encuentra bien posicionado 
en sentido axial cuando la corona está ligeramente angulada a mesial y su raíz a 
distal181,182 cabe esperar que al desplazar el mismo al lugar del primer premolar 
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reposicionándolo con la inclinación de la raíz a distal, en numerosas ocasiones  nos 
encontremos con que el ápice contactará con la cortical del seno maxilar.  
Rickets30 advierte de la necesidad de evitar el contacto de ápices y corticales 
haciendo una especial descripción del problema, donde explica que cuando se in-
tentan realizar movimientos corono radiculares comprimiendo las corticales, estas 
se comportan como un obstáculo que bloquea el movimiento y expone a las raíces a 
la  reabsorción, por ello recomienda mover los dientes en el hueso esponjoso, alejar 
las raíces de las corticales y limitar la intensidad de la fuerza. 
Handelman76, Ten Hoeve77, Mulie78, Edwards79, entre otros, también señalan 
la necesidad de respetar los límites anatómicos dentro de los cuales deben moverse 
los dientes para evitar secuelas iatrogénicas.
Figura 51. Relación con cortical sinusal. Ejemplo de la relación de proximidad encontrada con 
mayor frecuencia en el estudio de la tesis.
Fuente: Archivo personal.
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Existe evidencia suficiente en que las áreas corticales más densas y menos 
vascularizadas, al ser comprimidas y contactar con las raíces dentarias que son 
estructuras poco vascularizadas, reaccionan con fenómenos indeseados de reabsor-
ción ósea y radicular y con muy poca aposición183,184.
Según nuestros resultados la relación de proximidad más frecuente se dará 
con la cortical sinusal, por lo tanto, consideramos que dada la variabilidad y la 
complejidad topográfica de la zona hacen necesario analizar individualmente cada 
situación para planificar la retracción de los caninos al espacio de la extracción del 
primer premolar185,186.
C. PREVALENCIA DE CONTACTO DEL CANINO CON LAS CORTICALES SI-
NUSALES O NASALES EN LA POBLACIÓN DE ESTUDIO
La probabilidad de que el canino contacte con la cortical sinusal o nasal du-
rante el movimiento distal ortodóntico se ha observado en el 39.6% de las situacio-
nes (82 de 207), partiendo de este porcentaje podemos inferir que la prevalencia con 
que se presentó esta situación en la población estudiada fue entre el 33 y el 46%. 
Dada la alta prevalencia con que se puede presentar el contacto cortical si-
nusal o nasal con el ápice del canino durante el movimiento ortodóntico, coincidi-
mos con Park130 en que al intentar mover ortodónticamente este elemento dentario 
hacia las corticales sinusales o nasales se deberían considerar los riesgos de posi-
bles reabsorciones radiculares, dehiscencias o fenestraciones, durante el desplaza-
miento.
Motokawa et al187 realizaron un estudio para determinar la prevalencia y se-
veridad de la reabsorción radicular post tratamiento ortodóntico con y sin extrac-
ciones y sus resultados indicaron una asociación positiva entre la severidad de la 
reabsorción y la distancia existente desde el ápice de los dientes antero superiores 
a las corticales, entre otros factores. 
La reabsorción radicular se considera una secuela desfavorable y en parte 
iatrogénica del tratamiento de ortodoncia, siendo difícil tanto de predecir como de 
reparar188-190. Los movimientos de intrusión suelen presentar mayor probabilidad 
de contacto cortical y por lo tanto tienen mayor riesgo de provocar reabsorciones 
radiculares191,192.
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Guo et al143 mostraron en un estudio en 3D que los movimientos de retracción 
y especialmente los de intrusión de los incisivos superiores pueden provocar de-
hiscencias del hueso alveolar alrededor de los dientes, sin que estas sean detectadas 
en radiografías bidimensionales. Extrapolando esta situación al canino, es lógico 
suponer que si el ápice del mismo toma contacto y comprime las corticales durante 
la retracción o la intrusión el riesgo de reabsorciones radiculares y dehiscencias se-
ría considerable; en función de ello, creemos oportuno considerar la indicación de 
la exploración tomográfica de la zona, previamente a intentar desplazar el canino 
hacia distal.
Pensamos que actualmente se impone el diagnóstico ortodóntico con imáge-
nes tridimensionales, donde la planificación debería ser similar a la que se realiza 
para colocar un implante, en el que se contempla la altura y el ancho del hueso, así 
como la proximidad a las estructuras anatómicas críticas como son el seno maxilar, 
el canal del nervio dentario inferior o el suelo de fosas nasales. Numerosos estudios 
sostienen que en la ortodoncia contemporánea, los movimientos corono radicula-
res deberían planificarse mediante imágenes tridimensionales193. 
Chung et al194 consideran que tanto la proximidad de las raíces de los incisi-
vos superiores con el canal nasopalatino, la probabilidad de contacto o la invasión 
de las raíces dentro del mismo durante la retracción del frente anterior no se ha 
evaluado de cerca en la literatura ortodóntica. Creen que la falta de información 
puede deberse a que el canal nasopalatino  por su dimensión o morfología no está 
claramente definido en las radiografías convencionales bidimensionales, y reco-
miendan las imágenes en 3D, con las cuales el canal nasopalatino se puede observar 
con claridad. Puntualizan, igual que otros trabajos195-198 la importancia del diagnós-
tico 3D de esta zona ya que consideran que durante la retracción máxima de los in-
cisivos centrales la reabsorción radicular inflamatoria se da con mucha frecuencia. 
Podemos suponer que similar situación sucede con la proximidad del canino y las 
corticales durante la retracción, es decir, pensamos que posiblemente al no poder 
observarse con claridad en las radiografías convencionales no son tenidas en cuen-
ta en la planificación del tratamiento restándole importancia a la relevancia que tie-
ne el diagnóstico de esta zona en los movimientos ortodónticos corono radiculares. 
Aunque también se podría pensar en que el problema para desplazar el ca-
nino en algunos casos no sea estrictamente el contacto con la cortical sino que esté 
asociado al grado de mineralización de las estructuras, lo cual puede ser motivo de 
una nueva investigación. 
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Figura 52. Relación con cortical sinusal. Ejemplo de la reabsorción de la cortical en tratamiento 
de primer premolar y retracción de canino.
Fuente: Archivo personal.
Figura 53. Ejemplo de fenestración y remodelación ósea de la cortical en tratamiento con 
exodoncia de primer premolar y retracción del canino.
Fuente: Archivo personal.
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En el contacto de la raíz del canino con las corticales pueden suceder dife-
rentes situaciones biológicas, por ejemplo, una probabilidad es que las corticales se 
fenestren, y otra puede ser que se reabsorba la raíz.
Una posible explicación a la remodelación ósea que aparentemente se pro-
duce en la pared interna del seno maxilar  tras la compresión de la raíz mediante 
fuerzas ortodónticas, podría describirse de la siguiente manera: primero, la raíz 
tomaría contacto con la cortical, de manera que la fuerza aplicada activaría a los os-
teoblastos y osteoclastos produciendo reabsorción en la superficie cortical; segun-
do, las fibras periodontales se reinsertan generando áreas que funcionan a la trac-
ción y estimulan la aposición ósea; tercero, la raíz desplaza el periostio y la mucosa 
sinusal o nasal hacia la luz del mismo. Sería lógico pensar, que posiblemente exista 
siempre un área, que toma contacto compresivo con la cortical y en esta área no 
se produzca aposición ósea permaneciendo una zona de fenestración ósea. Dicha 
fenestración, al encontrarse aislada de la luz del seno maxilar o de las fosas nasales 
por el periostio y la mucosa nasal o sinusal no tendría posteriores complicaciones 
bacterianas, ni sintomatología clínica. 
Las dehiscencias óseas producidas por el movimiento expansivo en las cres-
tas óseas corticales vestibulares y linguales, podrían tener similar mecanismo de 
formación, sin embargo, al quedar expuestas al medio oral, las fuerzas propias de 
la masticación y la contaminación bacteriana hacen que la respuesta biológica sea 
diferente. En este caso, la contaminación bacteriana y los traumatismos propios de 
la alimentación provocan migraciones del epitelio de unión al haberse perdido las 
crestas óseas alveolares necesarias para su estabilidad. Fig.10.
Un  estudio realizado en perros144, demostró que el movimiento de los dientes 
contra las corticales del suelo de fosas nasales produce una moderada reabsorción 
radicular y hallaron indicios de neoformación ósea en la pared nasal de la cortical, 
observado a nivel histológico.  
También el estudio de Kraus et al199 realizado en perros, pone en evidencia 
que se habían producido dehiscencias importantes y se había reducido el espesor 
del hueso en las superficies bucales de las raíces de los premolares. También se pro-
dujo aposición ósea en la superficie perióstica del hueso en los bordes delanteros 
del segundo premolar.
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Las secciones coronales en el estudio histomorfométrico demostraron neo-
formación ósea sobre lo que parecía ser el hueso cortical del seno maxilar. Aunque 
hubo una mayor cantidad de aposición ósea en el lado de tracción en comparación 
con el lado de compresión, las bandas fluorescentes indicaron claramente que se 
estaba formando hueso por delante del movimiento de los dientes. 
En dicho estudio la aposición de hueso ocurrió en el lado de tracción de los 
ápices radiculares, es decir, el ligamento periodontal se reinserta en el  hueso cerca 
del ápice.
D. LONGITUD DE CANINO Y  LONGITUD DE PREMOLAR 
Al analizar la longitud del canino obtuvimos un valor de media de 25.88mm 
y en la longitud del primer premolar de 20.41mm, por lo tanto la diferencia entre 
ambas fue de 5.50 mm. Nuestros resultados se aproximan a los valores encontrados 
por Ash23 y Esponda24. Tabla 17.
Figura 54. Microscopía del estudio de Kraus199. Muestra aposición y reabsorción ósea durante el 
movimiento ortodóntico.
Fuente: Tomado de Kraus et al199.
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Tabla 17. Comparación de los estudios previos con los resultados de la tesis en 
la longitud de canino y primer premolar. 
E. FACTORES DE RIESGO 
Dentro del estudio analizamos las posibles variables que podrían influir en la 
relación de proximidad de las corticales sinusales y nasales con el canino durante 
la retracción.
1. Análisis del sexo
Al analizar el sexo del individuo no encontramos relación con la probabili-
dad de presentar contacto cortical o falta de espacio vertical para distalar el canino. 
Aunque observamos que los caninos del sexo masculino son más largos que los del 
femenino, las diferencias no fueron significativas.  
El sexo del individuo ha sido motivo de controversia respecto a lo encontrado 
en diferentes estudios, algunos observan diferencias significativas en el volumen 
de los senos maxilares de acuerdo al sexo y otros no. Si bien en nuestro estudio 
no analizamos el volumen del seno, sino, la relación de proximidad de este con 
el ápice del canino, tomamos como referencia dichos trabajos para explicarnos el 
comportamiento de la variable sexo en nuestros resultados.
Shibli et al200 estudian la relación de la edad y el sexo del sujeto en la  preva-
lencia de variaciones anatómicas del seno maxilar, como la presencia de septum, y 
no obtienen diferencias significativas. Corroboran lo observado en los estudios rea-
lizados por Killic et al36 que no encontraron importantes diferencias en la distancia 
entre las raíces de los molares superiores y el suelo del seno maxilar en relación al 
sexo.
Fuente Longitud media de canino 
(mm)




Ash 27 22.5 4.5 
Esponda 26 20 6 
Diamond24 32 23 9 
Sicher25 27 21.7 6.7 
Estudio tesis 25.88 20.41 5.5 
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Otros estudios consultados201,202 también coinciden con nuestros hallazgos, 
por lo que podemos  deducir que el problema de falta de espacio y el riesgo de 
contacto cortical del canino es independiente del sexo del individuo. 
En contraposición, el estudio de Oktay et al203 encontraron relación entre las 
maloclusiones de clase II de Angle con el sexo femenino y con senos maxilares 
grandes, lo que haría suponer que las relaciones de los dientes con el seno maxilar 
podrían ser más próximas en mujeres en las que se presenta este tipo de maloclu-
sión. 
Saccucci et al201 estudiaron el volumen de los senos maxilares en CBCT en re-
lación a los diferentes patrones esqueléticos sagitales como la clasificación de Angle 
y no hallaron diferencias significativas. 
Igualmente la literatura refiere que en los tipos craneofaciales braquicéfalos 
la relación del canino y el suelo de fosas nasales es más cercana, no obstante, al 
igual que las diferencias entre razas, no fueron aspectos estudiados en este trabajo.
2. Análisis de la edad
Respecto a la edad, no encontramos asociación con la probabilidad de riesgo 
de contacto cortical o de falta de espacio, siempre hablando en sentido vertical. 
La posibilidad de que el canino contacte con las corticales no parece estar 
asociado a la edad de acuerdo a nuestros hallazgos, aunque siempre se supuso lo 
contrario. El seno maxilar está presente desde el nacimiento, y aumenta su tamaño 
hasta los 18 o 20 años y en varones cerca de los 25 años204. Por lo tanto estos cam-
bios en los patrones de crecimiento van acompañados también de variaciones en 
la dirección de crecimiento tanto vertical, horizontal y anteroposterior205. Algunos 
estudios sugieren que el crecimiento de los senos maxilares continúa hasta los 40 
años en hombres y hasta los 30 en mujeres206.
Posiblemente el hecho de que en algunos niños y jóvenes, la madurez de los 
senos se produce a una edad temprana y entonces, una gruesa lámina de 2 o 3 mm 
de hueso cortical en el piso del seno cubre y encajona el primer molar superior.
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 Cuando esto sucede en un niño pequeño, con activos ajustes a nivel de las 
suturas, el movimiento en los maxilares superiores se ve favorecido por la incapa-
cidad del primer molar superior de desplazarse a través de este soporte cortical. 
Esta relación del seno se produce generalmente en casos con baja altura alveolar y 
temprana madurez sinusal30. 
El hecho de que los caninos y premolares reduzcan su longitud con la edad, 
posiblemente debido al desgaste de las coronas, pudo hacer suponer que la edad 
influía en la probabilidad del contacto de las raíces de los dientes con las corticales 
sinusales o nasales.
Ariji et al207 estudiaron la influencia de la edad en el tamaño y volumen del 
seno maxilar en CBCT y no encontraron diferencias significativas en los distintos 
grupos etareos.
Otros trabajos, entre ellos, el de Ok et al208 que analizan la distancia entre sue-
lo de seno maxilar y los ápices de premolares y molares superiores en diferentes 
grupos etareos, llegan a la conclusión de que la relación del suelo del seno con las 
raíces varía con la edad. Sus resultados indican que durante las 3 primeras décadas 
de la vida la relación de proximidad es mayor. 
Figura 55. Relación de los dientes con el seno maxilar en un paciente joven con dentición mixta. 
Situación encontrada en tomografías del estudio de la tesis..
Fuente: Archivo personal.
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Tal como sugiere Jun et al206 probablemente esto se deba a un desarrollo in-
completo del seno maxilar. 
Didilescu et al209 realizaron un estudio en CBCT estudiaron la distancia de 
primeros molares al suelo del seno maxilar en relación a la edad y concluyeron en 
que si bien la tendencia a que la distancia fuera menor en personas de mayor edad, 
las diferencias entre grupos etareos no fue significativa. 
Existe cierta falta de consenso respecto a la influencia de la edad en el tamaño 
y volúmenes de los senos maxilares, lo que directamente repercutirá en la proximi-
dad de las corticales con los dientes.
Dado que en nuestro estudio el grupo etáreo de más de 15 a 65 años fue con-
siderablemente más numeroso, asumimos que la muestra no estuvo equilibrada 
respecto a la edad. 
Figura 56. Relación de los dientes con el seno maxilar en un paciente adulto mayor. Situación 
encontrada en tomografías del estudio de la tesis..
Fuente: Archivo personal.
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3. Análisis del lado de la cara
Otro factor que no mostró asociación con la probabilidad de riesgo de con-
tacto cortical y falta de espacio fue el lado de la cara. Este hallazgo confirma lo que 
ya otros trabajos36,210-212 que han analizado la relación del suelo del seno maxilar con 
los ápices de los molares superiores en CBCT en relación al lado de la cara y no 
encontraron diferencias significativas. 
Este resultado cobra especial importancia en ortodoncia, ya que las asime-
trías faciales son muy frecuentes, aproximadamente el 12% de la población presen-
ta asimetrías faciales213 y estas deben ser analizadas como parte del diagnóstico or-
todóntico, para ser compensadas con el tratamiento. Las asimetrías más frecuentes 
a nivel de relaciones maxilomandibulares 
4. Análisis de la longitud del canino y de la longitud del primer premolar
La diferencia entre la longitud del canino y la longitud del premolar si se 
identificó como un factor de riesgo de la falta de espacio vertical para distalar el ca-
nino, el riesgo fue 1.52 veces mayor por cada milímetro más de diferencia existente. 
A su vez la falta de espacio para realizar el movimiento ortodóntico fue mayor 
cuando la diferencia entre la longitud del primer premolar y del canino fue mayor 
a 6.2 mm. 
Los caninos cuya longitud media fue de 26.6 mm tuvieron mayor probabili-
dad de no tener espacio para ser distalados con seguridad comparados con caninos 
cuya longitud fue de 25.5 mm. 
Estos resultados nos permiten sugerir que la longitud del canino influye di-
rectamente en la probabilidad de no contar con el espacio suficiente para desplazar 
el elemento dentario sin encontrarse con estructuras corticales que dificulten lograr 
la posición deseada. Es decir que, cuanto mayor sea la longitud del canino mayor 
será la probabilidad de que se presente un contacto cortical durante el movimiento 
distal y de que no exista espacio suficiente para el desplazamiento, con las posibles 
consecuencias que el hecho conlleva. 
Cuando analizamos el espacio disponible, observamos que la probabilidad 
de que este no fuera suficiente era mayor cuando la cortical en contacto era la si-
nusal, siendo el riesgo entre 5.92 y 38.62 veces mayor que cuando el contacto era 
con la cortical nasal.
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5. Análisis de la distancia ápice cortical
Al analizar la distancia entre el ápice del primer premolar y la estructura 
cortical observamos que cuando la distancia media fue de 8.5 (DS 2.7) el espacio 
era suficiente para retraer el canino. Mientras que si la distancia media era 3.5 (DS 
2.1) el espacio no era suficiente. Por lo tanto pensamos que la probabilidad de no 
disponer de espacio vertical para retraer el canino se puede predecir analizando la 
distancia entre el ápice del primer premolar y la estructura cortical, cuanto menor 
sea esta distancia menor será el espacio para realizar el distalamiento sin que el 
ápice del canino contacte con la cortical. 
Roque Torres et al214 midieron la distancia desde el ápice del primer premolar 
a la cortical sinusal a través del eje longitudinal de la raíz en CBCT y encontraron 
una distancia media de 6.54 mm, muy cercana a los valores encontrados en nuestro 
trabajo donde la media fue de 6.53 mm. Chung194 encontró como factores de ries-
go relacionados con el tratamiento de ortodoncia: la duración y la magnitud de la 
fuerza, la proximidad de la raíz al hueso cortical, la densidad ósea alveolar, el tipo 
de maloclusión, la morfología de la raíz y la influencia genética.
Otros estudios, como el de Mirabella et al190 entre los factores de riesgo ana-
lizados durante la retracción de incisivos superiores, también identificaron que la 
distancia entre el ápice y la cortical ejercía fuerte influencia en el riesgo de reabsor-
ciones radiculares y dehiscencias óseas durante el movimiento.
6. Factores de riesgo de contacto cortical y de D- en la retracción del canino 
identificados en el estudio.
En relación a las variables que identificamos como factores de riesgo en este 
estudio podemos sugerir los siguientes parámetros a tener en cuenta a la hora de 
planificar el movimiento ortodóntico distal del canino superior y esperar el contac-
to con alguna cortical, resumidos en la Tabla 18.
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Tabla 18. Parámetros identificados en el estudio para orientar el diagnóstico con 
CBCT en la retracción del canino
Quizás este sea el aspecto de mayor utilidad inmediata del estudio, es decir la 
valoración de las medidas analizadas para orientar al diagnóstico y la planificación 
del tratamiento. Debiendo ser evaluadas en CBCT, y observadas en los cortes MPR.
F. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Este estudio se realizó suponiendo un movimiento de magnitud tal que el 
canino se desplace completamente al lugar del primer premolar extraído. Habría 
sido importante poder evaluar cómo aumenta el riesgo de contacto a medida que 
aumenta la magnitud de la retracción del canino y su angulación.
El movimiento dental a través de corticales del seno neumatizadas post exo-
doncias, ha sido estudiado en reportes de casos clínicos, pero no así en corticales 
sin procesos de neumatización como son los casos de extracciones de premolares. 
Donde el movimiento dental se sucede en una zona de encuentro de corticales en-
tre el suelo del seno maxilar y fosas nasales, cuya mineralización, vascularización 
y origen son diferentes a las áreas de las neumatizaciones post exodoncias, que son 
más delgadas y menos vascularizadas. Por lo tanto probablemente el área donde se 
mueva el canino hacia distal tenga un metabolismo diferente y este contacto tenga 
un resultado distinto al descrito en áreas neumatizadas. 
Factor de riesgo 
Bajo riesgo de contacto cortical y 
espacio suficiente D+
Alto riesgo de contacto cortical 
y falta de espacio D-
Longitud de canino (CBCT) (mm) ≤25.5 ≥26.6 
Diferencia entre longitud de canino y 
longitud de premolar (CBCT) (mm)
< 6.2 > 6.2 
Contacto cortical (CBCT)
Contacto con cortical nasal o nasal 
sinusal 
Contacto con cortical sinusal 
5.92 a 38.62 veces mayor




G. NUEVAS LÍNEAS DE INVESTIGACION 
Actualmente hay nuevas líneas de investigación con respecto al movimiento 
ortodóntico, que pueden hacer cambiar algunos principios. Con la aparición de la 
imagen 3D la comprensión de lo que sucede in vivo con los tejidos y estructuras in-
volucradas en el tratamiento ortodóntico, han permitido desarrollar nuevas líneas 
de investigación.
Así se han realizado estudios, como el de Cardaropoli80 que consideran posi-
ble mover los dientes a través de las limitaciones anatómicas como las barreras si-
nusales. El trabajo de Oh et al215 tienen la misma postura y muestran un caso donde 
el movimiento ortodóntico es a través del seno maxilar.
Garib et al81 muestran que logran desplazar un incisivo central a través de 
la sutura media palatina, con controles satisfactorios a dos años de tratamiento, 
aunque advierten de la necesidad de estudios que ayuden a dar mayor claridad al 
comportamiento de las corticales. 
El estudio de Saglan et al216 basados en los principios de la teoría de la ten-
sión-presión, explicada en el apartado 6.2 de la introducción de esta Tesis,  pro-
pone inducir la remodelación del suelo del seno maxilar mediante el movimiento 
ortodóntico de los dientes con el fin de proporcionar un espacio adecuado para la 
colocación de implantes. Presentan un caso en el cual logran remodelar el suelo del 
seno maxilar, generando nuevo hueso, mediante la aplicación de fuerzas ortodónti-
cas y posteriormente colocan implantes. Concluyen que esta técnica les resulta con 
menos complicaciones que las quirúrgicas convencionales, ya que esta,  no tiene 
riesgo de lesiones nerviosas o vasculares, perforaciones, exposición de membranas 
o injertos, ni tampoco de sinusitis agudas. 
En esta línea, también el estudio de Savi et al217 propone al movimiento orto-
dóntico de los dientes como una alternativa a la técnica de elevación del seno, con 
el fin de neoformar hueso en el mismo.
Estas nuevas líneas de investigación, en cierta manera tienden a transgredir 
las normas de respetar los límites anatómicos dentro de los cuales se dijo siempre 
que deberían moverse los dientes. 
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 Las respuestas biológicas al movimiento ortodóntico han sido ampliamente 
estudiadas en animales de investigación, pero aún no están completamente dilu-
cidadas en humanos, y en este sentido también se está investigando la reparación 
biológica de los tejidos tras el movimiento ortodóntico. 
Hay estudios que como el de Feller et al218 que analizan la reparación radi-
cular por cemento y otros que proponen técnicas basadas en la corticotomía para 
acelerar la retracción de los caninos.
Todas estas líneas, creemos son viables de seguir investigando y dados los re-
sultados que hemos obtenido en este estudio, consideramos sumamente necesario 
seguir profundizando en el comportamiento biológico de las corticales durante el 
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CONCLUSIONES 
I
Hemos identificado que es posible que el canino superior contacte u ocupe 
un mismo espacio con las corticales nasales o sinusales durante el movimiento 
ortodóntico distal del mismo.  
II
De las situaciones analizadas la prevalencia encontrada de que el canino 
superior contacte u ocupe un mismo espacio con las corticales nasales o sinusales 
fue del 39,6%. El ápice del canino superior tomaría contacto con la cortical sinusal 
maxilar en el 51,69 % de las situaciones, siendo esta la relación que se daría con 
mayor frecuencia. En el 17,87 % de las situaciones observadas el ápice del canino 
tomaría contacto  con la cortical nasal o sinusal, siendo esta la situación menos 
frecuente y en el 29,95 % de las situaciones el ápice del canino se relacionaría con la 
cortical del suelo de fosas nasales.
III
La edad y el sexo no influirían en la probabilidad de contacto del canino 
superior con las corticales sinusales o nasales. 
IV
Los indicadores de riesgo identificados fueron: la diferencia entre la longitud 
del canino y su premolar correspondiente, a mayor diferencia mayor riesgo. La 
distancia entre el ápice del primer premolar y la cortical sinusal o nasal, a menor 
distancia mayor riesgo. La  longitud del canino superior, a mayor longitud mayor 
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Anexo 1. Declaración de Helsinky de la AMM.
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